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OZET

Furkasyon Perforasyonlarimmn Tamirinde Kullanilan Farkhh Biyomateryallerin

Sizdirmazlhiklarinin Karsilastirilmasi

Amag: Endodontik tedavi sirasinda basarisizliga sebep olan bazi komplikasyonlar meydana
gelebilir. Furkasyon perforasyonlari da bunlardan biridir ve bu perforasyonlar kok kanal sistemi
ile periodontal dokular arasinda iletisime neden olarak periradikiiler dokularda enflamasyona
sebep olabilir. Meydana gelen bu enflamasyon zamanla periodontal atagman kaybina, kemik
rezorpsiyonuna ve periodontal cep olusumuna sebep olabileceginden dolayr meydana gelir
gelmez tamiri yapilmalidir. Bu c¢alismanin amaci, furkasyon bolgesinde meydana gelen
perforasyonlarin tamirinde kullanilan farkli biyoseramik materyallerin sizdirmazliklarinin

karsilastirilmasidir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda kullanmak iizere yeni ¢ekilmis, ¢lirigii, kirik veya catlagi
olmayan, 70 adet daimi alt molar disleri se¢ildi. Disler, mine- sement sinirinin 3 mm {izerinden
isaretlenerek separe yardimiyla dekorone edildi. Daha sonra furkasyonun 3 mm apikalinden
kokler ampute edildi. Uzun rond frez yardimiyla dislere standart giris kavitesi agildi. Her
ornekteki kanal agikliklarina ve her kokiin apikal ucu kompozit materyali ile kapatildi. Tiim az1
digleri kavite duvarlar1 ve pulpa tabani1 da dahil olmak iizere iki kat seffaf tirnak cilasi ile
kaplandi. Diglerin dis ylizeyinden, 1.4 mm ¢apindaki rond frez ile furkal bolgeden perforasyon
olusturuldu. Dislerin dis yiizeyleri periradikiiler dokulari taklit etmesi i¢in silikon dl¢liniin i¢ine
dikkatlice gémiildii. Ornekler gruplara ayrildi (n=15). Grup A: Biodentin, Grup B: Well-Root
Putty, Grup C: TotalFill BC-RRM, Grup D: NeoPutty olacak sekilde tamirleri yapildi. Gruplara
ek olarak (n=5) pozitif ve negatif kontrol grubu belirlendi. Ornekler sertlesme tamamlaninca
%2’ lik metilen mavisiyle 48 saat siire ile boyandi. Akan suyun altinda yarim saat yikandiktan
sonra ornekler bukkolingual olacak sekilde kesitlere ayrildi ve stereomikroskopta x20 biiyiitme

altinda incelendi.

Bulgular: Gruplara gore % ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,002). Biodentine grubunun ortancasi 54,79, Totalfill BC-RRM grubunun ortancasi 32,84,
Well-Root PT grubunun ortancast 20,74 ve NeoPutty grubunun ortancast 53,75 olarak elde
edilmistir. Well-Root PT ile Biodentine ve NeoPutty arasinda bir fark vardir.

Sonuglar: Biodentine en yiiksek sizdirma oranina sahipken Well-Root Putty en az sizdirma

oraniyla en yliksek basariy1 elde etmistir.

Anahtar Kelimeler: Biyoseramik materyal, Furkasyon perforasyonu, Stereomikroskop
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ABSTRACT

Comparison of The Sealing Properties of Different Biomaterials Used in The Repair of

Furcation Perforations

Aim: During endodontic treatment, some changes may occur that cause failure. Furcation
perforations are one of them, and these perforations may cause inflammation in the periradicular
tissues by causing communication between the root canal system and periodontal tissues. This
inflammation can cause periodontal attachment loss, bone resorption and periodontal pocket
formation, and the damage that occurs can be repaired. The purpose of this service is to compare
the cells of different bioceramic cuts used in the repair of perforations occurring in the furcation

arca.

Materials and Methods: 70 freshly extracted permanent lower molar teeth without caries,
fractures or cracks were selected to be used in our study. The teeth were marked 3 mm above
the cemento-enamel border and decorated with the help of a separator. Then, the roots were
amputated 3 mm apical to the furcation. A standard access cavity was opened for the teeth with
the help of a long round bur. The canal openings in each sample and the apical end of each root
were closed with composite material. All molars, including the cavity walls and pulp floor, were
coated with two layers of clear nail polish. A perforation was created from the outer surface of
the teeth in the furcal region with a 1.4 mm diameter round bur. The outer surfaces of the teeth
were carefully embedded into the silicone impression to mimic the periradicular tissues. The
samples were divided into groups (n = 15). Repairs were made as Group A: Biodentine, Group
B: Well-Root Putty, Group C: TotalFill BC-RRM, Group D: NeoPutty. In addition to the groups
(n=5), positive and negative control groups were determined. When the hardening was
completed, the samples were stained with 2% methylene blue for 48 hours. After washing under
running water for half an hour, the samples were sectioned buccolingually and examined under

a stereomicroscope under x20 magnification.

Results: There is a statistically significant difference between the % median values according
to groups (p=0.002). The median of the Biodentine group was 54.79, the median of the FKG
Totalfill group was 32.84, the median of the Well-root group was 20.74 and the median of the
NeoPutty group was 53.75. There is a difference between well-root and Biodentine and

Neoputty.

Conclusion: While Biodentine had the highest leakage rate, WellRoot Putty achieved the

highest success with the least leakage rate.

Xii
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1. GIRIS VE AMAC

Endodontik tedavi sirasinda basarisizliga sebep olan bazi komplikasyonlar meydana
gelebilir. Bunlara alet kirigi, eksik veya tagkin doldurulmus kanallar, transportasyon meydana
gelmesi, basamak olusumu veya perforasyonlar 6rnek olarak verilebilir (1). Endodontide
perforasyon, kok kanal sistemi ile dig ortam arasinda olusturulan mekanik veya patolojik yol
olarak tanimlanabilir (2). Dis sert dokularinda meydana gelen perforasyonlarin sonucu olarak
ag1z boslugu ve ¢evre dokular arasinda bir yol meydana gelmesi, endodontik tedavinin herhangi
bir asamasinda meydana gelebilecegi gibi, endodontik tedaviye baslamadan Once, eskiden
yapilan tedavinin sonucu olarak da var olabilir. Iyatrojenik sebeplerin yani sira, rezorpsiyon
veya ¢iiriik gibi nedenlerden dolay1 da perforasyonlarin olugsmast miimkiindiir. Meydana gelen
perforasyonun biiyiikliigii, perforasyonun lokalizasyonu, tedaviye kadar gece siire ve kullanilan
tamir materyali tedavinin prognozunu etkileyen faktorlerdendir (3). Furkasyon perforasyonlari,
kok kanal sistemi ile periodontal dokular arasinda iletisime neden olan bir yaralanma ¢esididir.
Meydana gelen bu perforasyon, ilerlemis ciiriik kaynakli ya da dis sert dokularinda meydana
gelen rezorpsiyon kaynakli olabildigi gibi; giris kavitesinin hazirlanmasi, kok kanallarimin
aranmasi sirasinda doner aletlerin yanlis konumlandirilmasi gibi iatrojenik kaynakli da olabilir.
Periradikiiler dokulardaki bu enflamasyon, zamanla periodontal atagman kaybina, kemik
rezorpsiyonuna ve periodontal cep olusumuna sebep olabileceginden dolayr meydana gelir
gelmez tamiri yapilmalidir (4). Perforasyon tamirinde genel olarak cerrahi olmayan tedavi
yontemleri tercih edilir. Furkasyon tabaninda meydana gelen perforasyonlarda endodontik
tedavinin prognozu, bolgenin sulkusla olan baglantisindan dolayr olumsuz etkilenebilir.
Meydana gelen bu perforasyon, sizdirmaz ve biyouyumlu bir malzeme ile hizlica kapatilmalidir
(5). Gegmisten giiniimiize perforasyon tamiri i¢in amalgam, cam iyonomer siman, Siiper EBA,

cinko oksit djenol, Mineral trioksit agregat1 ve biyoseramikler kullanilmistir (6).

Biyoseramikler, biyolojik hidroksiapatite benzerliklerinden dolay1 miikemmel bir
biyouyumluluk saglarlar. Ayn1 zamanda osteoindiiktif, osteokondiiktif ve antibakteriyel olma
ozellikleri de vardir. Radyoopasitelerinin iyi olmasinin yaninda miikemmel bir sizdirmazlik
da saglarlar (7). Biyoseramik esasli materyaller giiniimiizde bir¢ok alanda kullanilmaktadir.
Direkt kuafaj, apeksogenezis ve rejeneratif tedavi prosediirlerinde kullanilmakla birlikte
retrograd dolgu ve kok kanal dolgu materyali olarak da kullanilmasi biyoseramiklerin

endodontide 6nemli bir yer edinmesini saglamistir (8).

Mikrosizinti, dis ile kullanilan restoratif materyal arasindaki oral sivilarin, iyonlarin,
molekiillerin, bakterilerin veya bakteri toksinlerinin gegisi olarak tanimlanabilir (9). Prognozu
kotii yonde etkileyen mikrosizintinin saptanabilmesi i¢in bir¢ok yontem gelistirilmistir. Bu

yontemlerden biri de boya penetrasyon yontemidir (10).



Yapmis oldugumuz bu tez ¢aligmasinin amaci, furkasyon perforasyonlarinin tamirinde
kullanilan farkli biyomateryallerin sizdirmazligini boya penetrasyon yontemi kullanarak

karsilagtirmaktir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Endodontik Tedavide Basarisizhik

Endodontik tedavide asil amag, kanal sistemindeki enfekte pulpa ve artiklarinin
uzaklastirilmasi, kok kanal boslugunun genisletilmesi ve kok kanallarinin inert bir materyalle
doldurulmasidir (11). Yapilan kok kanal tedavisinin basarisiz olmasinin sebebi kok kanal
sistemindeki veya periradikiiler dokulardaki enfeksiyonun onlenememis olmasidir. Cogu

zaman bu basarisizliga baz1 komplikasyonlar sebep olabilmektedir (12).
Endodontik tedavide basarisizliga sebep olan prosediirel hatalar sunlardir (1):

o Alet kiriklar

e Rezidiiel pulpa dokusu

e Eksik veya tagkin doldurulmus kanallar
e Basamak, transportasyon varligi

e Perforasyonlar

Bu komplikasyonlar endodontik tedavinin teshis, planlama, enstriimentasyon, obturasyon
asamalarinda meydana gelebilir. Bu yaygin goriilen komplikasyonlarin nasil dnlenecegini,

meydana geldiginde ise nasil bir tedavi prosediirii izlenecegini bilmek oldukc¢a dnemlidir (13).
2.2. Endodontik Perforasyonlar

Endodontide perforasyon, kok kanal sistemi ile dis ortam arasinda olusturulan mekanik
veya patolojik yol olarak tanimlanabilir (2). Dis sert dokularinda meydana gelen
perforasyonlarin sonucu olarak agiz boslugu ve ¢evre dokular arasinda bir yol meydana
gelmesi, endodontik tedavinin herhangi bir asamasinda meydana gelebilecegi gibi, endodontik
tedaviye baglamadan énce, eskiden yapilan tedavinin sonucu olarak da var olabilir. Iyatrojenik
sebeplerin yani sira, rezorpsiyon veya c¢lriik gibi nedenlerden dolay1r da perforasyonlarin
olusmas1 miimkiindiir (3). Bu perforasyonlar, kok kanal tedavisi sirasinda kanal agz1 ararken,
kalsifiye kok kanallarini tedavi ederken ya da kanallari sekillendirirken meydana gelebilir.
Bunlarin yani sira restoratif iglemler sirasinda da (post ve kor hazirligi) olusabilir (5).Meydana
gelen bu prosediirel hatalara veya kazalara bazi faktorler sebep olabilir (14). Bunlara 6rnek
olarak pulpa odasinda veya kanaldaki pulpa tas1 varligi, kalsifikasyonlar, ¢ok yaygn ¢iiriikler,

mevcut kok rezorpsiyonlari, disin rotasyonlu veya asirt egimli olmasi verilebilir (15-18).

Seltzer ve arkadaslari yapmis olduklari bir ¢alismada maymunlart kullanmislardir ve

yapilan ¢alismada endodontik islem sirasinda meydana gelen perforasyonlarinin periodontal



dokular1 nasil etkiledigine bakmistir. Bunu degerlendirirken degiskeni de zaman olarak
belirlemistir. Bazi perforasyonlar hemen tamir edilirken bazilar1 ise uzun zaman agik
birakilmistir. Bu ¢aligmanin sonucunda iki faktoriin perforasyon tamirinde ¢ok Onemli
oldugunu bulmustur: Perforasyonun yeri ve tamir i¢in gecen siire. Uzun siire acik kalan
perforasyonlarda, defekt alaninin tiikiiriik ve mikroorganizmalara maruz kalmasi sonucu epitel
asagl dogru prolifere olarak kemigin de zaman igerisinde yikimina neden olur. Yapilan
calismada zaman kavrami 6nemliydi ¢iinkii hemen kapatilan perforasyonlarda periodontal
dokularin rejenerasyon ihtimali ¢ok yiiksekti, uzun zaman agik birakilan perforasyonlarda ise
rejenerasyon sanst yoktu. Ayni zamanda perforasyonun konumu da prognozu etkiliyordu. Hem
endodontik hem de periodontal agidan kokiin orta veya apikal bolgesinde meydana gelen
perforasyonlarda prognoz yiiksekken, servikal veya pulpa tabaninda meydana gelen

perforasyonlarda ise prognoz oldukea diisiiktii (19).
2.3. Endodontik Perforasyonlarin Simflandirilmasi
Amerikan Endodontistler Birligi (AAE) perforasyonlar: yerine gore siniflandirmistir (13):

e Apikal perforasyon: Kokiin apikal {igte birinde meydana gelen perforasyon.
e Furkasyon perforasyonu: Disin furkasyon alaninda meydana gelen perforasyon.
e Strip perforasyon: Preparasyon asamasinda kokiin lateral duvarinin asir1 kaldirilmasiyla

meydana gelen tam bir penetrasyon.
Nicholls perforasyonlari su sekilde siniflandirmistir: (15)

1. Rezorpsiyona bagl perforasyonlar
2. Travmaya bagl perforasyonlar
a. Kanal dolgusundan 6nce olusan perforasyonlar
e Pulpa odasinin tabaninda olugan perforasyonlar
e Kokte olugan perforasyonlar
= Kokiin koronal iigte bir kisminda olusan perforasyonlar
= KO0kiin orta {igte bir kisminda olugan perforasyonlar
v’ Yatay yonde olusan perforasyonlar
v" Disin uzun ekseni boyunca olusan perforasyonlar
= Kokiin apikal iicte bir kisminda olusan perforasyonlar

b. Kanal dolgusu sonrasi olugan perforasyonlar



Fuss & Trope ise perforasyonlarin siniflandirmasint perforasyonun konumuna gore

yapmiglardir (3):
1. Lateral perforasyonlar
e Koronal perforasyonlar
e Krestal perforayonlar
e Apikal perforasyonlar
2. Furkasyon perforasyonlari
2.4. Perforasyonlarin Prognozunu Etkileyen Faktorler
e Perforasyonun biiyiikligl
e Perforasyonun lokalizasyonu
e Tamir edilene kadar gecen siire
e Kaullanilan tamir materyali
2.4.1. Perforasyonun biiyiikliigii

Meydana gelen perforasyonun boyutu, hekimin bolgeyi sizdirmaz ve hermetik bir sekilde
kapatabilmesi a¢isindan ¢ok onemlidir. Meydana gelen kiiciik boyutlardaki perforasyonlarin
hem sizdirmaz bir sekilde kapatilmasi kolaydir hem de iyilesme sansi yiiksektir. Ancak
perforasyonun boyutu biiyiidiikce, bolgeyi hermetik olarak kapatabilmek de giiglesir. Ayni
zamanda, biiylik perforasyonlarda taskin dolgu riski de mevcuttur ve bu durum periodontal

dokular1 olumsuz etkileyerek tedavinin prognozunu disiiriir (5).

Perforasyon alaninin biiylimesi izolasyonu da giiclestirir. Bu da defekt bolgesindeki

bakteriyel irritasyon ihtimalini artirir (3).
2.4.2. Perforasyonun lokalizasyonu

Perforasyonun lokalizasyonu, tedavinin basarisini etkileyen en dnemli unsurlardan biridir
(20). Fuss ve Trope’a gore furkasyon kotii prognozlu iken lateral perforasyonlar iyi
prognozludur. Ciinkii meydana gelen lateral perforasyonlar; koronal veya apikal olarak
meydana gelirken, furkasyonda meydana gelen perforasyonlar tamamen krestal kemik ile

cevrilidir.



Kokiin servikal tglii veya furkasyon bolgesinin gingival sulkus ile olan iligkisi diger
bolgelere daha fazla oldugu i¢in prognozu diger bolgelere gore daha zayif degerlendirilmistir
ve ayn1 zamanda bu bdlgelerin tedavisi de giigtiir. Zamanla periodontal cep olusumu ve

enflamasyon gozlenebilir (17,21,22).

Alveolar bolgede meydana gelen perforasyonlar tamir edilmediklerinde epitel perforasyon

alanina dogru biiyiir ve periodontal defekt olusur (5).
2.4.3. Tamir edilene kadar gecen siire

Meydana gelen perforasyonlar, en kisa slirede hermetik olarak kapatilmalidir. Boylece
atacman kaybi ve daha ileri asamada sulkuler atagman harabiyeti Onlenebilir. Furkasyon
perforasyonlarinin sulkus ile yakin baglantida olmasindan dolay1, tamir siirecinin uzamasiyla
birlikte periradikiiler dokularda kronik enflamasyon ve sonrasinda atagman kaybi goriilebilir
(23).

Eger meydana gelen perforasyon kanal tedavisi bitmeden meydana geldiyse, oncelikli
olarak perforasyonun onarimi diistiniilmelidir. Ciinkii kullanilan materyaller, irriganlar defekt

bolgesinden periodonsiyuma kagabilir (5).
2.4.4. Kullanilan tamir materyali

Tedavinin basarili olabilmesi i¢in perforasyon alaninin gingival sulkus ile baglantisini
hermetik olarak kapatabilecek, biyouyumlu bir materyal ile en kisa siirede tamiri yapilmalidir
(24).

Tamir icin kullanilacak materyaller biyouyumlu olmali ya da biyolojik agidan etkisiz
olmalidir. Ayn1 zamanda kullanilan tamir materyali, bakterilerin gegisini engelleyebilmeli,
okluzal yiiklere kars1 direngli olmalidir. Nemden etkilenmemeli, boyutsal olarak stabil olmali
ve materyal zamanla rezorbe olmamalidir. Kullanilan materyal sementin ya da periodontal

dokunun, defektin iizerini 6rtmesini saglamali, buna izin vermelidir (19,25,26).

Molar dislerde olusan furkasyon perforasyonlarinda kullanilan materyaller okluzal

kuvvetlere kars1 direng gdstermelidir (27).
2.5. Furkasyon Perforasyonlari

Furkasyon perforasyonlari, kok kanal sistemi ile periodontal dokular arasinda iletisime
neden olan bir yaralanma ¢esididir. Meydana gelen bu perforasyon, ilerlemis ¢iiriik kaynakli ya
da dis sert dokularinda meydana gelen rezorbsiyon kaynakli olabildigi gibi; giris kavitesinin
hazirlanmasi, kok kanallarinin aranmasi sirasinda doner aletlerin yanlis konumlandirilmasi gibi
iatrojenik kaynakli da olabilir (4),(3).



Furkasyonda meydana gelen perforasyonlar, olusan enflamasyonun periodontal dokulara
hizl1 bir sekilde yayilip yikima neden olabilecegi i¢in zahmetli ve kritiktir (18). Periradikiiler
dokularda meydana gelen bu enflamasyon, zamanla periodontal atagman kaybina, kemik
rezorpsiyonuna ve periodontal cep olusumuna sebep olabileceginden dolayi, perforasyon
bolgesindeki enfeksiyon olasiligini azaltmak icin, meydana gelir gelmez tamiri yapilmalidir
(28,29).

Endodontik perforasyonlarin tedavi plani bircok faktdre baglidir. Perforasyon bolgesine
ulagilabilirlik, perforasyon alanmin goriiniirliigli, perforasyonun {izerinden gecen zaman,
perforasyonun boyutu, hastanin agiz hijyeni veya periodontal durum bunlara 6rnek verilebilir.
Perforasyonun ¢ok biiyiik oldugu ve ¢evre periodontal dokularin siipheli oldugu durumlarda
disin ¢ekimi gerekebilir (30).

Perforasyon defektlerinin onarimi ortograd veya cerrahi tedavi secenekleri olmak tizere iki
sekilde yapilabilir (31).

2.5.1. Cerrahi Tedavi

Cerrahi icin daha karmagik restoratif islemler gereklidir ve hastanin agiz hijyeninin iyi
olmas1 gerekir (32). Cerrahi tedavi yaklasimi, genellikle diger tedavi yontemlerine uygun
olmayan defektlerle sinirlidir (30).

Bazen defektin oldugu alana cerrahi olarak ulasilabilirlik ¢ok zor olabilir; 6zelikle

mandibular molarlarin lingual bolgesi ve {ist molarlarin trifurkasyon alanlar1 (33).

Nicholls, kok perforasyonlarinin cerrahi onarim i¢in endikasyonlari; biiyiik perforasyonlar,
cerrahi olmayan erisilemezlik, rezorpsiyon sonucunda meydana gelen perforasyonlar ve cerrahi

olmayan tedaviden sonra meydana gelen basarisizliklar olarak 6zetlemistir (34).

Furkasyon alaninda meydana gelen genis perforasyonlarin tedavi secenekleri arasinda
bikiispidizasyon, kok amputasyonu veya hemiseksiyon sayilabilir. Tedavinin se¢imini krestal
kemigin seviyesi ve kemigin furkasyonla olan iliskisi, kokiin uzunlugu belirleyebilir.
Bikiispidizasyon ve hemiseksiyon i¢in uygun olan disler ayrik koklere ve yeterli kok destegine
izin veren kret kemigi seviyelerine sahiptir. Ancak kokte ¢ok fazla harabiyet varsa kok

amputasyonu diistiniilebilir (15,17,35).
2.5.2. Cerrahi olmayan Tedavi

Perforasyon tamirinde genel olarak cerrahi olmayan tedavi yontemleri tercih edilir. Islem

sirasinda meydana gelen perforasyonlarda, dncelikli olarak kanal girigleri kapatilmali, daha



sonra perforasyon tamirine gecilmelidir. Bu kanallarin tamir malzemesiyle iyatrojenik olarak

tikanmasini Onler.

Perforasyonun gelisimiyle onarimi arasindaki zaman aralig1 oldukca 6nemlidir. Perforasyon
meydana geldikten hemen sonra onarim gergeklestirilirse periodontal ligamentlerin de zarar
gormesi engellenmis olur. Eger perforasyon uzun siiredir mevcutsa, kronik olarak enfekte
olabilir (36). Boyle durumlarda oncelikli olarak enfekte alan temizlenmeli, varsa bolgedeki
restoratif materyal artiklart temizlenmelidir. Perforasyonun oldugu bdolgede hiperplastik
graniilasyon dokusu olustuysa, kiiret ile dikkatlice temizlenmeli ve kanama kontrol altina
alinmalidir. Bazen kanama kontrol altina alinamayabilir, boyle durumlarda perforasyon bolgesi

gecici dolguyla kapatilmali, kanama kontrol altina alindiktan sonra onarima ge¢ilmelidir (37).

Koronal perforasyonlar alveol kretin {izerinde bulunurlar ve direkt olarak oral kaviteyle
iligki i¢erisindedir. Periodontal dokularla temas etmedikleri i¢in restoratif dolgu materyalleri ile
tamirleri yapilabilir. Eger perforasyon bolgesinden kaynakli kok kanal tedavisi yapilamiyor ise,

oncelikli olarak perfore alan tamir edilmeli, daha sonra kok kanal tedavisine ge¢ilmelidir (3).

Perforasyonun alveol kretin birkag mm altinda oldugu durumlarda, perforasyon bolgesi
alveol kretin iistiine ¢ikacak sekilde ekstriize edilerek perforasyon bolgesi kapatilabilir. Boylece

cerrahi miidahaleye gerek kalmadan disin onarimi gergeklesmis olur (22).

Apikal perforasyonlar, bolgenin ulasilabilirliginin gii¢ olmasi nedeniyle tamir edilmesi zor
olan perforasyonlardir. Bu perforasyonlarda, kanalda yeterli preparasyon yapildiktan sonra

perfore alanin uyumlu bir materyalle kapatilmasi gerekir (3).

Furkasyon tabaninda meydana gelen perforasyonlarda endodontik tedavinin prognozu,
bolgenin genis yaralanma alanina sahip olmasi ve sulkusla olan baglantisindan dolay1 olumsuz
etkilenebilir. Meydana gelen bu perforasyon, iyatrojenik veya patolojik, sizdirmaz ve

biyouyumlu bir malzeme ile hizlica kapatilmalidir.

Furkasyonda meydana gelen kiigiik perforasyonlarda, hizli sertlesen bir materyal ile tamir
yapildiginda prognoz ¢ogunlukla iyidir. Ancak, daha biiyiik boyutlu perforasyonlarda ise
prognoz tehlikeye girebilir. Clinkii yerlestirilen materyal perforasyon bdlgesinden periodontal

ligament araligina tasabilir (5).

Furkasyonda meydana gelen perforasyonlardan sonra gelisen periodontal yikimlarin onarimi
esas olarak iki ana faktdre baghdir: Perforasyonun yeri ve perforasyonun meydana geldigi
zaman ile tamir arasinda gegen zaman. Uzun siiren perforasyonlarda, periodontal yikimi takiben
kemik yikimi da baglar ve prognoz koétiiye gider. Hizlica kapatilmis perforasyonlarda ise

periodontal dokularin rejenerasyon imkani daha fazladir, prognoz da ayni oranda yiiksektir (16).



Gecmisten glinlimiize, perforasyonlari tamir etmek icin birgok malzeme kullanilmaistir.

2.6. Ideal tamir materyalinin 6zellikleri; (38—40)

e Pulpa ve periradikiiler dokular arasinda bakteri ge¢isini Onleyebilmeli,

e Perforasyon bolgesinde ¢ok iyi bir sizdirmazlik saglamal,

e Biyouyumlu olmali,

e Sementogenez ve osteogenezi uyarmali,

e Manipiilasyonu kolay olmali,

e Ucuz olmali,

e Toksik olmamali,

e Radyoopak olmall,

e Okliizyonun mekanik yiikleri altinda da yerinde kalmalidir.
2.7. Perforasyon tamirinde kullanilan materyaller; (41)

e Amalgam,

e Siiper EBA,

¢ Cam iyonomer siman,

e (Cinko oksit jenol,

o Cavit,

e Kompozit,

e Giitaperka,

e Fosfat siman,

e Kalsiyum hidroksit,

e IRM (immediat restoratif materyal),

e MTA,

e Biyoseramikler.

2.7.1. Amalgam

Amalgam ge¢cmisten giiniimiize bir¢ok amagla kullanilmakla beraber daha ¢ok restoratif
materyal olarak kullanilmistir. Bunun yani sira endodontik tedavi esnasinda meydana gelen
perforasyonlarin tamirinde de yer almistir. Amalgam, manipiilasyonunun kolay olmasi ve
radyoopasitesinin iyi olmasi agisindan tercih edilmesine karsin igerdigi civadan kaynakli
sitotoksisitenin yiiksek olmasi ve baslangic marjinal sizintistnin iyi olmamasi gibi

dezavantajlar sebebiyle tercih edilemez olmustur (42).
2.7.2. Siiper EBA (Siiper Etoksi Benzoik Asit)

Siiper EBA, ¢inko oksit 6jenoliin aliimina ile gli¢lendirilmis formudur. Siiper EBA’nin
manipiilasyonunun kolay olmasi ve periapikal dokularda yiiksek biyolojik uyumlulugu gibi
avantajlarinin olmasi onu endodontide pulpa tabani perforasyonlarinda veya kok kanalinda

meydana gelen perforasyonlarda kullanilmasina sebep olmustur. Ayn1 zamanda, Super
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EBA’nin adeziv 6zelligi oldukga yiiksektir ve bdylece dentin duvarlarina olan adaptasyonu

onun i¢in ek bir avantajdir (43).
2.7.3. Cam iyonomer siman

Cam iyonomer siman dis hekimligine 1970 yilinda katilmistir. Hidroksiapatite adezyonu
sebebiyle endodontide de bircok alanda kullanilmistir (44,45).

Cam iyonomer siman, amalgamdan daha iyi sizdirmazlik gosterir. Bunun sebebi olarak cam
iyonomerin perforasyon bdlgesinden igeri dogru akmasi ve dentine yapigmasi olabilir (21).
Alhadainy ve Himel 1sikla sertlesen materyallerin, furkasyon tabaninda meydana gelen
perforasyonlarin kullaniminda kimyasal sertlesme gosteren materyallere gore daha basarili

oldugunu gostermistir (46).
2.7.4. Mineral Trioksit Aggregate (MTA)

MTA, endodontide uzun yillardir iizerinde en ¢ok c¢alisilan materyallerden biridir. 1993
yilinda Mahmoud Torabinejad tarafindan kok ucu dolgu materyali olarak tanitilmistir. 1998
yilinda ABD Gida ve Ilag Idaresi tarafindan endodontik kullanim i¢in onaylanmustir (47). MTA,
ii¢ toz bilesenin mekanik bir birlesimidir: Portland ¢imentosu (%75), bizmut oksit (%20) ve
alcitast (%5). Ana bilesen olan Portland ¢imentosu dikalsiyum silikat, trikalsiyum silikat,

trikalsiyum aliiminat ve tetrakalsiyum aliiminoferrit karigimidir (48).

MTA, Portland ¢imentosu ile benzer kimyasal 6zellikler gostermekle birlikte onun bir
tiirevidir (49).

MTA baslangigta kok ucu dolgu malzemesi olarak gelistirilmis, daha sonrasinda pulpa
kuafaji, apeksogenezis, pulpotomi, apikal plug, perforasyonlarin onarimi ve kok kanal dolgusu
gibi bir¢ok alanda da kullanimi1 Onerilmistir (50). MTA’nin bir¢ok klinik uygulamada

kullaniliyor olmasi, onu diger malzemelere de alternatif kilmigtir (51).

MTA, gri ve beyaz olmak iizere iki formda bulunur. Beyaz MTA, renklenme sorununu
ortadan kaldirmak amaciyla daha sonradan iiretilmistir. Gri ve beyaz MTA karsilagtirildiginda
aralarindaki belirgin farklarin FeO ve MgO konsantrasyonlarinda meydana geldigi
goriilmiistiir. Beyaz MTA’da FeO miktar1 daha az oldugundan renk griden beyaza donmiistiir
(52).

MTA, siv1 varliginda sertlesme reaksiyonu gosteren kiiciik partikiillerden olusur ve bu
partikiiller hidrofilik olup, hidrasyon gerceklestikten sonra koloidal jel formuna doniisiir. Bu
form da 4 saatten daha kisa siirede sert bir yapiya doniisiir (53). MTA’nin karistirildiktan sonra
pH degeri 10.2 iken hidroksil iyonlar1 serbest kalarak 3 saat sonra yaklagik 12.5° a yiikselir (54).
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Hidrasyon sonrasi baglangicta Ca(OH), ve kalsiyum silikat-bizmut hidrat olusur ve pordz bir
jele doniisiir (55,56). Olusan bu kalsiyum ¢okeltisi nedeniyle kalsiyum silikatin orani diiser.
Coken Ca*?, hidrasyon reaksiyonundan sonra Ca(OH),’i {iretir (56). Ca(OH),, Ca*? iyonlarini
serbest birakarak MTA’ nin biyouyumlu ve biyoaktif 6zelliginin ortaya ¢ikmasini saglar (57).

MTA’nin ana hidrasyon iiriinii olarak agiga ¢ikan kalsiyum hidroksit, karigtirma igleminin
4 saat sonrasindan 7. giine kadar siirekli olarak artig gosterir ve dokularda bulunan
karbondioksitle reaksiyona girerek kalsiyum karbonat acgiga ¢ikarir. Aciga ¢ikan bu kalsiyum
karbonat (kalsit kristalleri) MTA nin sert doku olusumunu indiikledigini gdstermektedir (58).

Bizmut oksitin gorevi MTA’ya radyoopasite kazandirmaktir ve ayn1 zamanda bizmut oksit
MTA’nin hidrasyonundan sonra Ca(OH), c¢okelmesini etkilemektedir. Bizmut oksit asidik
ortamlarda ¢6ziindiigiinden dolayr MTA’ ’nin enflamatuar dokulardaki gibi asidik bir ortama
yerlestirilmesinin sonucu olarak bizmut oksit salinimi goriilebilir (50) ve bunun sonucu olarak
MTA’nin biyouyumlulugu bozulabilir. Ciinkii bizmut oksit hiicre kiiltiirlinde hiicre ¢ogalmasini
tesvik etmez (59). Ayn1 zamanda bizmut oksidin renklenmeye sebep olma gibi yan etkileri de
olabilir (60).

MTA’nin 6zellikleri, ortamdaki nemin varligina, toz-likit oranina, partikiillerin boyutuna,

karisim i¢indeki hava kabarciklarina bagli olarak degisim gostermektedir.
2.7.4.1. Coziiniirliik

MTA’nin ¢oziiniirliigli birgok arastirmaci tarafindan arastirilmistir ve ¢ogu arastirma
MTA’ nin ¢oziiniirliigiliniin ¢ok az oldugu veya hi¢ olmadigini géstermistir (61),(62). Tozun suya
orant da MTA’nin ¢oziniirliigiini etkilemektedir. Daha yiiksek su/ toz oranlart MTA nin
¢Oziiniirliglinli artirmaktadir (63). MTA karisimi hazirlanirken daha fazla su kullanildiginda
MTA’ dan salinan kalsiyum orani da artacaktir. Ayn1 zamanda, MTA’nin igerisindeki bizmut

oksit ilavesi de MTA’nin ¢dziliniirliigiiniin az olmasinin sebeplerinden biridir (61).
2.7.4.2. Basin¢ dayanimi

MTA’nin basing dayanimi ilk 24 saat sonra amalgam ve Siiper EBA’ya gore ¢ok daha az
olmasina ragmen ii¢ hafta sonraki basing dayanimlari arasinda anlamli bir fark yoktur (61).
MTA’nin basing dayanimi ve itme dayanimi karistirildiktan birka¢ giin sonra maksimum
degerine ulasir. Bunun sebebi, MTA nin igerigindeki dikalsiyum silikatin hidrasyon hizinin
trikalsiyum silikatin hidrasyon hizindan daha yavas olmasindandir (25,64). MTA’y1 kuru

kosullarda tutmak da nemli ortamda tutmaya gore basing dayanimini azaltir (65).
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2.7.4.3. Itme giicii

Meydana gelen endodontik perforasyonlarin onarimindan sonra, dislerin fonksiyonel
hareketleriyle beraber kullanilan materyal yer degistirebilir. MTA nin disar1 itme giiclinde nem
biiyiik bir 6neme sahiptir. MTA’nin igeriginde bulunan dikalsiyum silikatin hidrasyon hizi,
trikalsiyum silikatin hidrasyon hizindan daha yavas oldugu i¢gin MTA’nin nemli ortamda
saklanmasi ona daha fazla gii¢ verir. Bu nedenle perforasyon tamirinden sonra MTA’ ya ihtiyac1

olan nem destegi saglanmalidir (66).
2.7.4.4. Radyoopasite

MTA’nin igerigine eklenen bizmut oksit, ona radyoopasite kazandirmistir. MTA’nin
ortalama radyoopasitesi 7,17 mm kalinliginda aliiminyum esdegeridir ve bu deger MTA nin
radyografide kolayca izlenebilmesine imkan tanimaktadir. MTA’nin radyoopasitesi; Siiper
EBA, amalgam veya giitaperka ile kiyaslandiginda daha azdir ve MTA’ nin radyoopasitesi ¢inko

oksit §jenole benzer radyoopasite degeri gosterir (67,68).
2.7.4.5. Sizdirmazhk ozelligi

Sizdirmazlik 6zelligi, restoratif materyallerde aranan en 6énemli 6zelliklerden biridir. MTA
gibi retrograd dolgu materyallerinin sizdirmazlik 6zellikleri bazi yontemlerle test edilmistir.
Boya penetrasyon yontemi, sivi infiltrasyon, bakteri sizinti gibi metotlar bunlara 6rnek

verilebilir.

MTA’nin genlesme miktari, sizdirmazlik 6zelliginin artmasini saglar ve ayn1 zamanda

dentin adaptasyonunu artirir (69).

MTA’ daki partikiil boyutu ne kadar kiigiik olursa, karistirilan sivi ile temas eden ylizey de
ayni oranda artar. Boylece, MTA’ nin direnci artar. Ayn1 zamanda da manipiilasyonu kolaylasir.
Yapilan bazi ¢aligmalarda c¢ok kiigiik boyutlardaki MTA’nin (1.5 pm) bazi dentin tiibiillerinin
caplarin daha kiigiikk oldugu bulunmustur. Bu durum MTA’nin sizdirmazligin1 oldukca
artirmaktadir (70).

2.7.4.6. Biyouyumluluk

MTA’nin biyouyumlulugu bir¢ok calismada kanitlanmistir. Calismalarin sonuglarina
bakildiginda toksisitenin minimum diizeyde oldugu, alkalin fosfataz ve osteokalsin

seviyelerinde artisin oldugu, sementin arttig1 ve dentin kopriisii olustugu goriilmistiir (71-73).

MTA, IRM ve Siiper EBA’nin mutajenik olmadig1 yapilan ¢alismalarda kanitlanmigtir.
MTA, IRM ve Siiper EBA’ya kiyasla daha diisiik sitotoksisite gosterir (74).
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2.7.4.7. Antimikrobiyal ozelligi

MTA’nin antimikrobiyal o©zelligi ac¢iga c¢ikan hidroksil iyonlartyla agiklanmaktadir.
Ortamdaki hidroksil iyonlarinin artmasiyla birlikte pH yiikselir ve bakterilerin yagamasi i¢in

uygun olmayan bir ortam olusur (75).
2.8. Biyoseramikler

Biyoseramikler, i¢eriginde aliimina, zirkonya, biyoaktif cam, cam seramikler, hidroksiapatit,
emilebilir kalsiyum fosfat, kalsiyum silikat bulunduran biyouyumlu seramik materyallerdir ve
cevre dokularla gosterdigi reaktivitelerine gore biyoinert, biyoaktif ve biyobozunur materyaller
olarak siniflandirilabilir (76). (Tablo 2.1)

Endodontide kullanilan biyoseramikler genellikle biyoaktiftir. Biyoseramikler igerisinde
fiziksel ve kimyasal 6zelliklerinin mitkemmel olmasindan kaynakli en yaygin olarak kullanilan

kalsiyum silikat esasli simanlardir (77).

Endodontide kullanilan ilk biyoaktif seramik malzeme MTA idi. MTA Portland ¢imentona

bagli olarak gelistirilmis biyouyumlu ve sizdirmaz bir materyaldir (62).

Piyasaya ilk stiriilen MTA iiriinii ProRoot MTA olup iiriiniin renginin gri olusu, uzun
sertlesme stiresi, yiiksek maliyet gibi dezavantajlart igceriyordu. 2010 yilinin baslarinda daha
fazla biyoseramik gelistirildi. Yeni gelistirilen bu materyallerin antibakteriyel aktivite, diisiik
sitotoksisite ve diisiik diizeyde inflamatuar yanit gibi MTA ile karsilastirilabilir biyolojik
ozellikleri vardi. (78,79).

Bivoinert Aliimina
— iyoine .
& Zirkonya

Kalsiyum silikat
Biyoaktif cam
Biyoaktif
PR Biyoaktif cam seramik
Hidroksiapatit

BIYOSERAMIKLER
|
|

) Kalsiyum fosfat
— Biyobozunur . .
Biyoaktif cam

Tablo 2.1. Biyoseramiklerin Siniflandirilmasi
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Biyoseramikler, tip ve dis hekimliginde kullanilan, s1izdirmazlig: artirilmis biyouyumlu

seramik malzemelerdir ve antibakteriyel ve antifungal aktiviteye sahiptir.
Biyoseramikler su sekilde siniflandirilabilir (80,81):
Biyoinert : biyolojik sistemlerle etkilesimi olmayanlar (aliimina, zirkonya).

Biyoaktif: ¢evreleyen doku ile araylizey etkilesimlerine girebilen dayanikli dokular

(biyoaktif camlar, biyoaktif cam seramikler, hidroksiapatit, kalsiyum silikatlar).

Biyobozunur: ¢oziiniir veya emilebilir olanlar, sonunda degistirilir veya dokuya dahil

edilir (Trikalsiyum fosfat, Biyoaktif camlar).

Biyoseramikler, biyolojik hidroksiapatite benzerliklerinden dolayr miikkemmel bir
biyouyumluluk saglarlar ayn1 zamanda osteoindiiktif, osteokondiiktif ve antibakteriyel olma
ozellikleri de vardir. Radyoopasitelerinin iyi olmasinin yaninda miikemmel bir sizdirmazlik da
saglarlar (7,82).

Biyoseramikler biyolojik etkinliklerini yiiksek oranda salinan (Ca*?) iyonlari, alkali pH’
1 (pH>12), ve hidroksiapatit olusumu saglar (83,84). Ca*? ve hidroksil (OH)" iyonlarinin
cokelmesi sonucunda hidroksiapatit meydana gelir ve olusan bu hidroksiapatit tabakasi
materyal ile dentin arasindaki kimyasal baglantiy1 saglar. Ayn1 zamanda olusan hidroksiapatit
tabakas1 sementoblast tutulumuna ve gelisimine katki saglarken osteokalsin salinimini da saglar

(85). PH’1n yiiksek olmas1 antimikrobiyal etkinligin saglanmasinda etkilidir.

Biyoseramik esasli materyallerin endodontide bir¢ok kullanim alani vardir. Direkt
kuafaj, apeksogenezis, apeksifikasyon, rejeneratif tedavi prosediirleri, perforasyon tamir
materyali ve retrograd dolgu materyali olarak biyoseramiklerin en sik kullanildig1 alanlar olup

kok kanal dolgu materyali olarak da kullanilmaktadir.

Biyoseramikler endodontide; kalsiyum silikat esasli, deneysel kalsiyum-aliimina silikat
esasli, kalsiyum fosfat esasli, kalsiyum silikat ile kalsiyum fosfatlarin karigimi olarak

siiflandirilabilirler.
2.8.1. Kalsiyum Silikat Esash Biyoseramikler

Kalsiyum silikatlar igerisinde di-trikalsiyum bulunan ve kendi kendine sertlesen hidrofilik
simanlardir. Kalsiyum silikatlarin temeli Portland simanina dayanir. Biyouyumlu olmalari,
ortliciilik 6zelliklerinin iyi olmasi1 gibi avantajlara sahip olmalar1 bu materyallerin zamanla
retrograd dolgu, vital pulpa tedavileri ve perforasyonlarin tamiri gibi alanlarda kullanilmasina
olanak saglamistir (86), (62).
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Kalsiyum silikat i¢erikli siman veya patlarin bazilar1 sunlardir (87):

e Portland simani1

e ProRoot MTA (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Switzerland

¢ Biodentine (Septodont, SaintMaur-des-Fossés Cedex, France),
e MTA-Angelus (Solucoes Odontologicas, Londrina, Brazil),

e NeoMTA Plus (Avalon Biomed Inc. Bradenton, USA)

e Retro MTA, Ortho MTA (BioMTA, Seoul, Korea),

e TechBiosealer (Profdent, Kielce, Poland)

2.8.2. Deneysel Kalsiyum-Aliimina Silikat Esash Biyoseramikler

Kalsiyum silikat esasli simanlarin bazi dezavantajlarin1 ortadan kaldirmak i¢in
gelistirilmistir. Asidik ortamda kalsiyum silikat esasli simanlara gore daha dayaniklilardir
¢linkii bu biyoseramikler iceriginde kalsiyum mono ve -aliimina bulundurur. Bu simanlarin
manipiilasyonlar: kalsiyum silikat esasli simanlara gore gelistirilmis olup sertlesme siireleri de

daha kisadir. Endikasyonlar1 kalsiyum silikatlarla aynidir (88,89).
Deneysel kalsiyum-aliimina i¢erikli simanlarin bazilar1 sunlardir (90):

e EndoBinder (Binderware, Sao Carlos, SP, Brazil),
e Generex A (Dentsply Tulsa Dental Specialties, Tulsa, OK, USA),
e Capasio (Primus Consulting, Bradenton, FL, USA),

2.8.3. Kalsiyum Fosfat Icerikli Biyoseramikler

Hench, 1971 de igeriginde kalsiyum ve fosfat bulunduran ve bioglass olarak adlandirilan
bir cam seramik gelistirdi. Bu seramigin kalsiyum fosfat a¢isindan zengin bir tabaka ile konake1

kemige ‘kimyasal olarak’ baglandigini buldu (91).

Kalsiyum fosfat simanlarin dezavantajlart gelen kuvvetlere karsi direngsiz olmalari,

kirilganliklar1 ve ayn1 zamanda antibakteriyel 6zelliklerinin olmamasidir (92).
2.8.4. Kalsiyum Silikat ve Kalsiyum Fosfat Karisimi Biyoseramikler

Kalsiyum silikat igerikli simanlara fosfat tuzlari ilave edilerek gelistirilmistir. Fosfat

tuzunun ilavesi ile materyalin mekanik ve biyolojik 6zellikleri artmistir (93).

Kalsiyum silikat ve fosfat igeren simanlarin bazilari sunlardir (94) :
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e Calcium enriched mixture

e Ceramicrete (Argonne National Lab, Illinois, USA)

e BioAggregate (Innovative Bioceramix Inc., Vancouver, Canada),

e Total Fill BC-RRM (FKG Dentaire, La Chaux-de-Fonds, Switzerland),
e EndoSequence BC Sealer (Brasseler, Savannah, GA, USA)

2.9. Calismamizda Kullanilan Materyaller
2.9.1. Well-Root Putty

Kanada’lt bir grup aragtirmaci, 2007 yilinda karistirma isleminin ortadan kaldirilarak
kullanima hazir, kalsiyum silikat igerikli bir materyal olan biyoseramikleri tanitti. Bu materyal
iic farkli form seklinde gelistirildi: Biyoseramik kok onarim malzemesi macunu (BC-RRM,
hizli sertlesen macun), BC-RRM pasta (siringa formu) ve BC sealer. Bu biyoseramik macunlar,

irreversible pulpitis ve pulpotomi vakalarinda yiiksek basar1 sergilemistir (95,96).

Biyoseramikler, erken déonemde yiiksek oranda kalsiyum iyonu salabilirler ve bu orani1 28

giin boyunca da devam ettirirler (97).

Yapilan bir calismada, MTA ve Well-Root Putty nin irreversible pulpitis endikasyonu olan

immatiir dislerin tedavilerinde oldukga basarili oldugu bulunmustur (98).
2.9.2. NeoPutty

Geleneksel trikalsiyum silikat bazli hidrolik siman tozlarinin suyla karistirilmasi sonrasinda
meydana gelebilecek heterojen kivam sorununun 6niine gecebilmek i¢in 6nceden karistirilmis

(premixed) trikalsiyum silikat esasli simanlar gelistirilmistir (99,100).

Onceden karistirilmis bu materyaller, endodontik sizdirmazlik icin direkt pulpa temasini
gerektiren durumlarda daha diisiik viskoziteli bir macun olarak kullanilir. Diger endodontik
islemlerde ise daha yiiksek viskoziteli putty kivami kullanilir. Gelistirilen bu putty versiyonu,
paket acildiktan sonra kisa bir raf dmriine sahiptir. Bunun sebebi olarak, materyalin havadaki

nem ile reaksiyona girmesi oldugu tahmin edilmektedir (101).

NeoPutty, su icermeyen organik likit igerisinde trikalsiyum ve dikalsiyum silikat igeren,

onceden karistirilmig (premixed) biyoseramik bir materyaldir.

NeoPutty’ ye radyoopasitesi kazandirmak i¢in karigima tantalyum oksit eklenmistir (102).

Tantalyum oksit icerigi sebebiyle renklenme olmasi beklenmez.
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2.9.3. TotalFill BC-RRM

Trikalsiyum silikat bazli olup daha dnceden karistirilmis hazir formda (premixed) olarak
dretilmistir. Trikalsiyum silikat esasli materyallerin kemige baglanma yetenegi olan
biyoaktivite 6zellikleri vardir (103).

Uriiniin icerisinde kalsiyum silikat, zirkonyum oksit, tantal pentoksit, kalsiyum fosfat

monobazik ve dolgu malzemeleri igerir (104).

Kok onarim materyallerinin toksik olmadig1 ayn1 zamanda antimikrobiyal aktiviteye sahip

oldugu gosterilmistir (105).

TotalFill BC-RRM, boyutsal stabilitesi olan, biyouyumlu ayni zamanda enflamasyona
neden olabilecek herhangi bir sizdirmaya kars1 son derece dayaniklidir. TotalFill BC-RRM
sizdirmazliginin yani sira mineralize bariyerlerin olusumunu saglayan biyomineralizasyon

ozelligine de sahiptir. Sertlesme siiresi kisa olup, manipiilasyonu kolaydir.

Apeksifikasyonda, apikal plug yapiminda, perforasyonlarda kullanima uygundur. TotalFill
BC-RRM paste formuna gore biraz daha kalin ve daha yumusaktir. Uriiniin paketlenmesi

2.5 gr’lik kavanozda olacak sekildedir.

Uriiniin wash-out direncinin yiiksek olmasi, kisa sertlesme siiresinin olmasi, bircok klinik
uygulamada kullanilabiliyor olmas1 ve ayni zamanda bu biyoseramik materyalin biyouyumlu
olmasi, biyoaktif ve osteojenik olmasi, hidrofilik olmas1 ve antibakteriyel olmasi ona klinik

anlamda bir¢ok avantaj saglar (106).
2.9.4. Biodentine (Septodont, Saint-Maur-des-Fossés, France)

Kalsiyum silikat esasli olup, MTA’ ya benzerligi ve MTA’ nin belirtildigi alanlarda
kullanilma imkan1 tanimasiyla son yillarda popiilarite kazanmistir. 2009 yilinda ‘dentin

tamamlayic1’ ve onarim materyali olarak piyasaya stiriilmiistiir (107).

Biodentine, igeriginde trikalsiyum silikat, dikalsiyum silikat ve kalsiyum oksit ile kalsiyum
karbonat ve zirkonyum oksit de bulunduran toz halinde bir bilesendir. Likitin yapisinda su bazli
polimer likit ve sertlesme reaksiyonunu hizlandiric1 kalsiyum kloriir bulunmaktadir (108).
Biodentine, toz ve likitten olugsmaktadir. Toz kapsiilde bulunurken, likit pipet i¢erisinde bulunur
ve polikarboksilat katkili sulu bir ¢ozelti i¢inde kalsiyum kloriirden olusmaktadir. Hazirlik
asamasinda likit toz kapsiil icerisine ilave edilir ve daha sonra amalgamatorde 30 sn karistirilir
(109). Calisma siiresi yaklasik 6 dk kadardir, tam sertlesme ise 10-12 dk’ ya kadar devam

etmektedir.
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Grech ve arkadaslari, Biodentine’in diisiik su: toz orani nedeniyle, diger malzemelerle

kiyaslandiginda en yiiksek basing dayanimina sahip oldugunu gostermistir.

Grech ve arkadaslari, yaptiklar bir calismada malzemenin mikrosertligini degerlendirdi ve

sonucunda Biodentine’in Bioagregat ve IRM’ ye gore daha {istlin oldugunu gosterdi (110).

Baska bir ¢alismada, Biodentine, geleneksel cam iyonomer (Fuji IX) ve rezin modifiye cam
iyonomer (Vitrebond) ile karsilagtirllmistir. Sonug olarak Biodentine, diger malzemelere gore
daha yiiksek yiizey mikro sertligi gostermistir (111).

Biodentine’in endodontide kullanim alanlarindan biri de perforasyonlarin tamiridir.
Perforasyonda kullanilacak malzemenin onemli ozelliklerinden biri de tamir bolgesinden
ayrilmasini 6nlemek i¢in dentin duvarlariyla yaptig1 yiiksek push-out bag giictidiir. Aggarwal
ve ark, furkasyon perforasyonlariyla ilgili yaptiklar1 bir calismada Biodentine, ProRoot MTA
ve MTA Plus’in push-out bag kuvvetlerini karsilastirdilar ve elde ettikleri sonuclara gore;
MTA’nm ilk 24 saatlik itme kuvvetinin Biodentine’ den daha diisiik oldugunu buldular. Ayrica
kan kontaminasyonunun MTA Plus’in itme bag kuvvetini etkiledigini buldular. Biodentine’in
ise sertlesme siliresinden bagimsiz olarak, kan kontaminasyonunun push-out bag kuvveti

iizerine higbir etkisinin olmadigini buldular (112).

El-Ma’aita ve ark. yaptiklar1 bir ¢alismada smear tabakasinin kalsiyum silikat simanlarin
push-out baglanim kuvvetleri iizerindeki etkisine ve smear tabakasinin kaldirilmasinin
materyallerin baglanma 6zellikleri iizerinde bir etkisinin olup olmadigini aragtirmislar ve bu
calismanin sonucunda, smear tabakasi kaldirildiginda kalsiyum silikat simanlarin erken

baglanma kuvvetleri azalmistir (113).

Biodentine’in yapisinda, radyoopasite vermesi i¢in bizmut oksit yerine zirkonyum oksit
kullanilmistir. Bunun sebebi zirkonyum oksit, biyouyumlu 6zelliklere sahiptir ve ayn1 zamanda

korozyona kars1 da dayaniklidir (114).

Biodentine’i renk stabilitesi acisindan degerlendiren bir calismada; Biodentine, 4 farkli
malzeme ile farkli oksijen ve 1s18a maruz birakilmis ve 5 giine kadar farkli periyotlarda
spektrofotometrik analizleri yapilmistir. Bu ¢alismada Biodentine, renk stabilitesi gdstermistir.
Bu yiizden estetigin 6nemli oldugu alanlarda, 1sikla sertlesen materyallerin altinda kullanimi

onerilmistir (115).

Biodentine’in antibakteriyel 6zelligi de dnemli miktardadir. Biodentine’in, sertlesirken
ortaya ¢ikardigi kalsiyum hidroksit iyonlar1 ortam pH 11 12.5’a yiikseltir ve boylece ortamdaki

mikroorganizmalarin biiylimesine engel olur ve dentin dezenfeksiyonunu saglar (116).
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Biyouyumluluk, dental materyallerde aranan 6nemli bir faktordiir. Pulpa kaplamasi,
perforasyon tamiri gibi dental prosediirler sirasinda, kullanilan materyal bag dokusu ile temas
halindedir. Materyal pulpal ve periradikiiler dokularin canliligini etkileyerek hiicre 6liimiine
sebep olabilir. Bundan dolayi, kullanilan materyalin doku ile direkt temasta oldugu islemler
sirasinda toksik maddelerden kaginilmalidir (117).

Biodentine, endodontik tedavilerde (kok perforasyonlari, apeksifikasyon, internal-
eksternal kok rezorpsiyonlari ve retrograd dolgu materyali) ve restoratif dis hekimliginde dentin

replasman materyali olarak genis bir kullanim alanina sahiptir (118).
2.10. Mikrosizinti

Dis hekimliginde mikrosizinti, yapilan tedavinin prognozu ag¢isindan her zaman ¢ok énemli
bir yere sahiptir. Mikrosizinti, dis ile kullanilan restoratif materyal arasindaki oral sivilarin,
iyonlarin, molekiillerin, bakterilerin veya bakteri toksinlerinin gegisi olarak tanimlanabilir (9).
Ayn1 zamanda mikrosizinti, bakteri ve oral sivilarin dis ve restorasyon veya siman tabakasi

arasina sizmasi olarak da tanimlanabilir (119).

Klinik uygulamalardan sonra uygulanan materyal bazi kimyasal ve fiziksel degisimlere
ugrayabilir. Buna bagli olarak materyalde biiziilme gerceklesebilir ve biiziilme sonrasinda
materyalle dis dokusu arasindaki uyum bozulur. Bu degisim mikrosizintinin en 6nemli

sebeplerindendir (10).
2.11. Mikrosizint1 Tespit Yontemleri

Endodontide materyalin s1izdirmazlig1 tedavinin basarisi agisindan son derece 6nemlidir. Bu
amacla prognozu kotii yonde etkileyen mikrosizintinin saptanabilmesi i¢in birgok yontem
gelistirilmistir. Degerlendirmeler, in-vivo veya in-vitro olarak yapilabilir ancak in-vitro daha

cok tercih edilir. Bu yontemler:

e Boya penetrasyon yontemi

e Radyoizotop testleri

e Kimyasal ajanlarin kullanilmasi

e Bakteriyel sizint1 yontemi

e Insan serumu sizintis1 yéntemi

e FElektrokimyasal yontem

e Sivi infiltrasyon yontemi (hava basinci yontemi)

e SEM analizi (taramali elektron mikroskop analiz yontemi)
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2.11.1. Boya Penetrasyon Yontemi

Boya penetrasyon yontemi, dis dokusuyla materyal arasina penetre olan boya miktarinin
incelenmesi ile gerceklestirilmektedir. Boya penetrasyon yontemi, hem kolay uygulanabilir
olmasi, hizli ve direkt dl¢limlere imkan saglamasi sebebiyle mikrosizinti tespit yontemleri
arasinda en fazla tercih edilen yontemlerden biridir ve giiniimiize kadar da popiilaritesini
korumustur. Ayni zamanda bu yoOntem sayesinde herhangi kimyasal reaksiyona veya
radyasyona maruz kalmadan degerlendirme yapilabilir (10). Yontemde kullanilan boyalar,
soliisyon seklinde ya da silispansiyon seklinde olabilir (120). Mikrosizintinin tespitinde en sik
kullanilan boyalar; bazik fuksin (%0,5-2), eritrosin (%2), Rodamin B (%0,2), fosforik asit
(%37), floresan (%2-20), kristal viyole (%0,05), glimiis nitrat (%50), toluidin mavisidir ve

bunlar arasinda en ¢ok tercih edilen ise metilen mavisi (%0,2-2)’ dir (121).

Teknikte oncelikli olarak, orneklere restoratif islem uygulandiktan sonra, kok uglart ve
aciktaysa kanal girisleri boyanin penetrasyonunu engellemek i¢in mum veya rezin esaslt bir
materyal ile dogrudan kapatilmalidir. Daha sonra c¢ekilmis disin, mikrosizintisinin
degerlendirilecegi alan digindaki tiim yiizeyleri tirnak cilas1 veya vernik gibi su gecirmez bir
madde ile kaplanmalidir. Ardindan 6rnekler kullanilacak olan boya maddesinin igerisine belirli
stire ile birakilir (122—-124). Oda sicakliginda, belirli siire ile bekletilen ornekler boyadan
arinmalari i¢in akan suyun altinda yikanarak temizlenir. Ardindan, etrafindaki vernik veya cila

temizlenerek ornekler asagidaki yontemlerden birisi ile mikrosizint1 agisindan incelenir.

e Kaesit Alma Yontemi: Oncelikle 6rneklerden kesit aliir ya da asindirma yapilir. Daha

sonra kesitler mikroskop altinda incelenerek boyanin penetrasyon miktarina bakilir (10).

o Seffaflastirma Yontemi (Dehidratasyon-Demineralizasyon): Bu teknikte,
restorasyonu tamamlanmig olan digler 6nce %5°lik nitrik asitte 48 saat siireyle, daha
sonra 24 saat boyunca %80’lik ardindan da 2 saat %90’lik, son olarak da 3 saat
%1001tk etil alkolde birakilarak dehidratasyona ugratilmasi amaglanir. Bu yapilan
islemlerden sonra, 6rnekler 24 saat metil salisilatta bekletilir ve tamamen seffaflasan
orneklerde boya penetrasyonu goriiniir hale getirilerek mikrosizint1 tespiti amaciyla
fotograf ¢ekilir, kayit alinir (125,126).

e Voliimetrik Ol¢iim Yontemi: Oncesinde boya soliisyonunda bekletilen 6rnekler nitrik
asit sollisyonuna birakilir. Spektrofotometre aleti ile nitrik asit igerisindeki boya

konsantrasyonuna bakarak sizint1 miktar1 degerlendirilir (127).
2.11.2. Radyoizotop Yontemi

Radyoizotop yontemi, boyama yonteminden sonra ¢ok sik kullanilan yontemlerdendir.

Izotop molekiillerinin boya partikiillerine kiyasla ¢ok daha kiigiik boyutlara sahip olmasi en
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kiictik detaylar bile rahatlikla verebilmesini saglar. Teknik, radyoizotoplarin dis dokusu ile
restorasyon materyali arasindan gegerek otoradyograflarda gdsterilmesi seklinde uygulanir.
Digler, iizerinde incelenecek alanlar hari¢ Ortiilendikten sonra radyoaktif soliisyon
icerisinde bekletilir ve yikanip kurutularak uzunlamasina kesilir. Kesilen 6rnekler rontgen
film tizerine birakilir. Otoradyografi sonucunda izotopun gozlendigi alana gore mikrosizint
belirlenir (122,128). Bu amagla en sik kullanilan izotoplar Ca45, 1131, S35, Na 22, Rb 86,
C14 ve P32’dir (10,129,130).

Radyoizotop yontemi, boya penetrasyon yontemine gore daha hassas ve daha karmasik
bir yontemdir. Ayn1 zamanda radyoaktif madde kullanildig: i¢in ekstra gilivenlik tedbiri de
gerektirir (122).

2.11.3. Kimyasal Ajanlarin Kullanilmasi

Bu yontemde, radyoaktif olmayan ve renksiz olan iki farkli kimyasal boyayici kullanilir ve
bu boyalar reaksiyona girerek opak bir ¢okelti olusur. Olusan bu ¢okelti kullanilan materyal ile
dis dokusu arasina girerek mikrosizintinin goriintiilenmesi ve fotograflanmasi temeline dayanir.
Kullanilan her iki ajanin da penetrasyon 6zelliginin olmasi gerekir (10). Basta %50°1ik giimiis
nitrat tuzlar1 olmak iizere giimiis tuzlari, mikrosizintinin tespit edilmesinde en ¢ok tercih
edilendir (122). Kullanilan kimyasal ajanlarin radyoaktif olmamasi1 yonteme avantaj saglarken,
elde edilen sonuglarin subjektif olarak yorumlaniyor olmasi yontemin dezavantajidir
(131,132)(122).

Y 6ntemde kullanilan glimiis nitrat, cam iyonomer restorasyonlarda, restorasyonun yapisina
katilir ve amalgam restorasyonlarda da giimiis iyonlar1 amalgam bilesenleriyle reaksiyona girer

ve marjinal aralik boyunca yayilamaz (122).

2.11.4. Bakteriyel Yontemler

Bakteri kullanilarak sizintiya bakilmasi daha ¢ok in-vitro tercih edilen yontemdir (133). Bu
yontemde bakteri lirlinlerinin restorasyon kenarlarindan sizmasi degerlendirilir (10). Bakteriyel
sizintinin tespit edilebilmesi igin, dis dokusu ile restorasyon arasindaki agikligin 0,5-1pm veya
daha biiytik olmasi gerekir ki teknik kullanilabilsin. Eger agiklik bu degerden daha kiigiik olursa

bakteri toksinleri veya iirlinleri bu araliktan gegemez ve teknik kullanigh olmaz (10,122,134).

Bu yontemde digler belirli bir bakteri cinsi iceren (gram pozitif veya gram negatif) besi
yerlerine konulur. Belirli bir inkiibasyon siirecinden sonra besi yerinde bulunan isaretleyici

soliisyondaki renk degisikligine bakilarak sizintinin miktar1 degerlendirilir (135,136).
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Kullanilacak olan bakterinin se¢iminde laboratuvarda ¢calismanin kolay olmasina ve agiz i¢i
bolgeden izole edilebiliyor olmasina dikkat edilir (10,122,136). Bu o6zellikler de dikkate
alindiginda, yontemin en ¢ok kullanilan bakterileri S. Sangius, S. Epidermidis, S. Mutans ve

kromopetit floresan pigmenti igerigi ile P. Floresans’ tir (136).
2.11.5. insan Serumu Sizintis1 Yontemi

Bu teknikte, apikal iicte biri doldurulmus olan kanallarin koklerine ayr1 ayri radyoaktif C
insan serum albiimini enjekte edilerek koklerin apikal kisimlari fizyolojik insan serum alblimini
icerisine batirilir. Daha sonra kapta bulunan sollisyonun 5 ml” si geri alinarak beta

spektrometresinde olusan sizintinin miktar1 ol¢iiliir ve degerlendirme yapilir (137).
2.11.6. Elektrokimyasal Yontem

Bu 06l¢iim yontemi, Jacobson ve Fraunhofer tarafindan 1976 yilinda gelistirilmistir (138).
Teknigin temeli ¢ekilmis dis ile bir elektrik devresi olusturmaya dayanir. iki metal pargasi bir
elektrolitin icerisine daldirilir ve disaridan bir gii¢ kaynagi ile iligkilendirilir. Kanal dolgusunun
icine yerlestirilen ¢elik parga anot (-), disin daldirilmis oldugu potasyum kloriir soliisyonu
“elektrolit” ve paslanmaz gelik tel katot (+) goérevi yapar. Kok kanallarinin i¢inden potasyum
ve klor iyonlarimin gegmesiyle elektrik akimi meydana gelir. Boylece akimin biiytikligi
penetrasyon miktarmi gosterir (139). Elektrolitik ortam olarak fizyolojik salin soliisyonu
kullanilir (140).

Bu yontemin dezavantaji kullanilan bakir anotlarin zamanla korozyona ugramasi ve iyon
akisinin azalmasidir. Elektrik akimindaki azalmayla birlikte dlgililen sizintt miktar1 da dogru

tespit edilemeyebilir (141).
2.11.7. Sv1 Infiltrasyon Yéntemi (Hava Basinc1 Yéntemi)

Siv1 filtrasyon yontemi, Derkson ve arkadaslari tarafindan 1986 yilinda gelistirilmistir
(142). Cok eskiden beri kullanilan bir yontemdir. Bu yontemde, basingli hava dise, kdke ve
pulpa boyunca uygulanir ve statik sistem i¢inde kaybolan basincin oOlgiilmesi ile sizinti
degerlendirilir (141). Yontemin avantaji dislerin kenar biitiinliiglinli bozmamasi ve tekrar
edilebilirligidir ~ ancak  gergek  klinikk  durumu  yansitmamast  dezavantajini
olusturmaktadir(10,122).

2.11.8. SEM Analizi (Taramal Elektron Mikroskop Analiz Yontemi)

Cogu zaman aragtirmacilar, restorasyon materyallerindeki mikrosizintiy1 farkli yontemlerle
inceledikten sonra 6rnekleri SEM’ de analiz ederek restoratif materyalle dis dokular1 arasindaki

marjinal uyumu incelemektedir.
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Bu teknikte, iki yiizey arasinda olusan baglantida yiizeyler arasinda bulunan mesafeyi
olgmek mevcuttur. Ayn1 zamanda restoratif materyallerin 6zelliklerini de tanimlayabilmek
miimkiin olmaktadir. Bu teknik genellikle diger s1zint1 tespit yontemleriyle birlikte uygulanarak

sonuclarin karsilastirilmasinda kullanilmaktadir (10,143).
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3.GEREC VE YONTEM

Bu in-vitro ¢alisma Kocaeli Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu tarafindan, GOKAEK-2023/12.29 karar numarasi ile bilimsel ve etik yonden uygun
bulunmus olup, Kocaeli Universitesi Dis Hekimligi Fakiiltesi Endodonti Anabilim Dali

bilinyesinde gerceklestirilmistir.

Gli¢ analizi, daha 6nceden yapilan benzer bir ¢alismadan elde edilen verilere dayanarak
yapild1 (144). G*Power software 3.1.9.2 programi kullanilarak %93 giice ve 0.05 o hata
olasiligina sahip, her grup icin 15 6rnek olacak sekilde belirlendi. Pozitif ve negatif kontrol

grubunda 10 6rnek olacak sekilde toplamda 70 6rnek belirlendi.
3.1. Dislerin Secilmesi

Calismamizda kullanilmak iizere periodontal sebeplerle ¢ekilmis, kok ucu gelisimi
tamamlanmig, kok ciiriigli, kirik veya catlagi olmayan, 70 adet daimi alt molar disleri
secilmistir. Koklerinin birbirinden ayrik olmasma ve furkasyon alanlarinin ayni seviyede
olmasina dikkat edildi. Dislerin iizerindeki dis taslar1 ve yumusak dokular periodontal kiiret
yardimiyla dislere zarar vermeden temizlendi. Dezenfeksiyon saglamasi i¢in disler %0,5’lik
sodyum hipoklorit igerisinde bir hafta bekletildi. Daha sonra kullanilana kadar %0,9’luk serum

fizyolojik icerisinde bekletildi.
3.2. Dis Kesitlerinin Hazirlanmasi ve Perforasyonlarin Olusturulmasi

Disler, mine- sement sinirinin 3 mm {izerinden isaretlenerek separe yardimiyla dekorone

edildi. Daha sonra furkasyonun 3 mm apikalinden kdkler ampute edildi ( Sekil 3.1).

Sekil 3.1: Ornek kesitlerin bukkalden ve okluzalden goriiniimii
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Uzun rond frez yardimiyla dislere standart giris kavitesi agilmistir. Her Ornekteki kanal
acikliklarina ve her kokiin apikal ucuna, 30 saniye boyunca %37 fosforik asit jeli uygulandi.
Daha sonra bonding materyali ( Nova Combo- B Plus, Imicryl, Konya, Tiirkiye) ardisik iki kat
olacak sekilde uygulandi ve LED kaynagi ile 10 sn boyunca fotopolimerize edildi. Daha sonra
bu agikliklar1 doldurmak i¢in kompozit rezin (Clearfil Majesty posterior, Kururay, Okuyama,
Japonya) kullanilarak LED kaynagi ile 2 dakika boyunca fotopolimerize edildi (Sekil 3.2). Tiim
az1 disleri kavite duvarlar1 ve pulpa tabani1 da dahil olmak iizere iki kat seffaf tirnak cilasi ile

kaplandi.

Sekil 3.2: Kanal girislerinin kompozitle kapatilmasi

Dislerin dis yiizeyleri periradikiiler dokular taklit etmesi i¢in silikon dl¢iiniin (Zetaplus
C tipi silikon, Zhermack, Badia Polesine, Italy) icine dikkatlice gomiildii (Sekil 3.3)

Polimerizasyon tamamlandiktan sonra disler silikon 6l¢ii icerisinden ¢ikarildu.

Sekil 3.3: Olusturulan perforasyon alaninin okluzalden goriiniimii
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Perforasyon olusturulacak frezin c¢apt kumpas ile ol¢iildi (Sekil 3.4) ve ardindan
perforasyonun koklerinin ortasinda olmasini saglamak icin dislerin dis yiizeyinden, 1.4 mm

capinda rond frez ile furkasyon boélgesinden perforasyon olusturuldu (Sekil 3.5).

Perforasyonlarin okluzal ve furkasyon tabanindan goriiniimii Sekil 3.6’ da

gosterilmigtir.

Sekil 3.5: Perforasyonlarin olusturulmasi

Sekil 3.6: Perforasyonlarin okluzalden ve furkasyon tabanindan goriiniimii
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Perforasyon alani serum fizyolojik ile yikandiktan sonra kaviteler pamuk pelet
kullanilarak kurutuldu.

Ornekler kullamlacak materyale gore gruplara ayrildi.

Alt molar
(n=70)

|
Kontrol Grubu
(n=10)
Il Pozitif Kontrol
Grubu (n=5)
Bl Negatif Kontrol
Grubu (n=5)

|
[ I | I
Biodentine Well-Root Putty TotalFill BC-RRM Neoputty
(n=15) (n=15) (n=15) (n=15)

Sekil 3.7: Deney gruplarinin olusturulmasi
3.3. Simanlarin Hazirlanmasi ve Perforasyon Tamiri
3.3.1. Biodentine

Uretici firma talimatlarina gore, Biodentine’ in tek dozluk kapsiiline 5 damla likid
damlatildi ve ardindan amalgamatérde 30 sn karistirildi. Hazirlanan materyal 6rneklerdeki

perforasyon alanlarina plugger ile hafif basing uygulanarak yerlestirildi.
3.3.2. Well-Root Putty ( Vericom, Gangwon- Do, Korea)

Kapsiilde hazir formda bulunan materyal plugger yardimiyla Orneklerdeki perforasyon
alanlarina yerlestirildi.

3.3.3. TotalFill BC-RRM Putty

Kutu igerisinde hazir formda bulunan materyal, agiz spatiilii ile alind1 ardindan daha
onceki orneklerde oldugu gibi perforasyon alanina yerlestirildi.

3.3.4. Neoputty (NuSmile, Houston, Tex. USA)

Hazir formda bulunan materyal daha 6nceki 6rneklerde oldugu gibi perforasyon alanina
yerlestirildi.
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Calismamizda kullanilan perforasyon tamir materyalleri Sekil 3.8’ de gosterilmistir.

BCRRM"Putty 2,59 1P A

(T FKG

I ill
| /\l /, TotalFil

Bioceramic Root Repair Material

Sekil 3.8: Calismamizda kullanilan tamir materyalleri

Perforasyon alanina yerlestirilen materyallerin {izerine nemli pamuk koyulduktan sonra

ornekler tam olarak sertlesmeleri i¢in, 37 °C, %100 nemde 24 saaat boyunca bekletildi.
3.4. Orneklerin Boyanmasi

Tamamen sertlesen materyallerin tizerindeki pamuk alindi ve dislerin giris kavitelerine
%2’ lik metilen mavisi damlatildi (Sekil 3.8). Disler metilen mavisinde 48 saat bekletildi.

Sekil 3.9: Dislerin metilen mavisiyle boyanmast
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3.5. Orneklerin Mikrosizint1 testi icin Hazirlanmasi

Bu siirenin sonunda Orneklerin fazla metilen mavisinden arinmasi i¢in akan suyun

altinda disler yarim saat boyunca yikandi. Disler kurumaya birakildu.

Daha sonra ornekler Microcut cihaziyla (Metkon Micracut 151, Bursa, Tiirkiye)
furkasyon bolgesini de icine alacak sekilde bukkolingual yonde iki kesite ayrildi (Sekil 3.10).

D

Sekil 3.10. Orneklerin kesitlere ayrildig1 microcut cihazi
3.6. Orneklerin incelenmesi

Orneklerden alman kesitler stereomikroskopta x20 biiyiitme altinda gériintiilendi ve
goriintiiler kaydedildi (Sekil 3.11). Orneklerin pulpa tabanindan furkasyon tabanina kadar olan
mesafesi ve bu bolgedeki boya penetrasyon miktar: lineer olarak mm cinsinden olgiilerek

oranland1 ve yiizdesi alindi.

Sekil 3.11: Orneklerin incelendigi stereomikroskop cihazi.
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{500 un)

Sekil 3.14: Totalfill BC-RRM stereomikroskop goriintiisii Sekil 3.15: Biodentine stereomikroskop
goruntiisi

Materyallerin sizint1 miktarlarinin goriindiigii stereomikroskop goriintiileri Sekil (3.12-
15)’ te gosterilmistir.

3.7. istatistiksel Yontem

Veriler IBM SPSS V23 ile analiz edildi. Normal dagilima uygunluk Shapiro Wilk testi
ile incelendi. Ug¢ ve iizeri gruplara gore normal dagilim gostermeyen verilerin
karsilastirilmasinda Kruskal Wallis testi kullanildi ve c¢oklu karsilagtirmalar Dunn testi ile
incelendi. Analiz sonuglar1 kategorik degiskenler i¢in frekans (yiizde) seklinde, nicel
degiskenler i¢in ortalama + standart sapma ve ortanca (minimum — maksimum) seklinde
sunuldu. Onem diizeyi p<0,05 olarak alind.
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4.BULGULAR

Gruplara gore Sizintt Miktar1 (mm) ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p=0,001). Biodentine grubunun ortancasi 1,41, Totalfill BC-RRM
grubunun ortancasi 0,81, Well-Root PT grubunun ortancast 0,53 ve Neoputty grubunun
ortancast 1,07 olarak elde edilmistir. Biodentine ile Well-Root PT gruplari arasinda bir fark
vardir. Gruplara gore % ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir
(p=0,002). Biodentine grubunun ortancasi 54,79, Totalfill BC-RRM grubunun ortancasi 32,84,
Well-Root PT grubunun ortancasi 20,74 ve Neoputty grubunun ortancast 53,75 olarak elde
edilmistir. Well-Root PT ile Biodentine ve Neoputty arasinda bir fark vardir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1: Gruplarin sizint1 miktarlarinin ve yiizdelerinin karsilastirilmasi

0
S1zint1 Miktar1 (mm) &
Ortalamads. Ortanca (min. - Ortalamads. Ortanca (min. -
sapma maks.) sapma maks.)
. 54,79 (15,25 -
Biodentine 1,5+0,55 1,41 (0,34 -2,22)* 54,12 +£15,96 73.57)
Totalfill BC-  1,05+0,75 0,81 (0.39-2,74% 39,9 +20.71 32’%‘ %;39 -
RRM ’
20,74 (3,79 -
_ b ) ’
Well-Root PT 0,71+0,48 0,53 (0,08-1,72)°* 27,63 +21,14 75.44)"
53,75 (28,28 -
_ ab ) ’
Neoputty 1,17+ 0,39 1,07 (0,69 - 2,14)* 53,38 £ 14,75 80,45)"
Test istatistigi 15,669 15,320
p* 0,001 0,002

*Kruskal Wallis testi, a-b: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur

Gruplara gore Sizintt Miktar1 (mm) ortanca degerleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark vardir (p<0,001). Biodentine grubunun ortancasi 1,41, Totalfill BC-RRM
grubunun ortancasi 0,81, Well-Root PT grubunun ortancasi 0,53, Neoputty grubunun ortancasi
1,07, Negatif Kontrol grubunun ortancasi 0 ve Pozitif Kontrol grubunun ortancasi 1,91 olarak
elde edilmistir. Negatif Kontrol Grubu ile Neoputty, Negatif Kontrol Grubu ile Biodentine,
Negatif Kontrol Grubu ile Pozitif Kontrol Grubu, Well-Root PT ile Biodentine, Well-Root PT
ile Pozitif Kontrol Grubu arasinda bir fark vardir. Gruplara gore % ortanca degerleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark vardir (p<0,001). Biodentine grubunun ortancasi 54,79,
Totalfill BC-RRM grubunun ortancast 32,84, Well-Root PT grubunun ortancas1 20,74,
Neoputty grubunun ortancasi 53,75, Negatif Kontrol grubunun ortancasi 0 ve Pozitif Kontrol
grubunun ortancast 100 olarak elde edilmistir. Negatif Kontrol Grubu ile Neoputty, Negatif
Kontrol Grubu ile Biodentine, Negatif Kontrol Grubu ile Pozitif Kontrol Grubu, Well-Root PT
ile Pozitif Kontrol Grubu arasinda bir fark vardir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2: Gruplarin pozitif ve negatif kontrol grubuyla karsilagtirmasi

S1zint1 Miktar1 (mm) %
Ortalamads. Ortanca (min. - Ortalamads. Ortanca (min. -
sapma maks.) sapma maks.)
54,79 (15,25 -
Biodentine 1,5+ 0,55 1,41 (0,34 -2,22)* 54,12+ 15,96 73,57)%
Totalfill BC- 32,84 (15,79 -
RRM 1,05+0,75  0,81(0,39-2,74)® 39,9 +20,71 79,44)b°
20,74 (3,79 -
Well-Root PT 0,71 +0,48 0,53 (0,08 - 1,72)>c 27,63 +21,14 75,44)b°
53,75 (28,28 -
NeoPutty 1,L17+0,39 1,07 (0,69 - 2,14)* 53,38 £ 14,75 80,45)*
Negatif
Kontrol 0+0 0(0-0)P 0+0 0(0-0)°
Pozitif Kontrol 2,37 £0,82 1,91 (1,57 - 3,35)° 100+ 0 100 (100 - 100)
Test istatistigi 33,253 36,811
p* <0,001 <0,001

*Kruskal Wallis testi, a-c: Ayn1 harfe sahip gruplar arasinda bir fark yoktur

53,75

BiYODENTIN WELL-ROOT PUTTY TOTALFILL BC-RRM NEOPUTTY POZITIF KONTROL NEGATIF KONTROL

Sekil 4.1: Tamir materyallerinin sizdirma ytizdelerinin grafiklendirmesi
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5. TARTISMA

Endodontide perforasyonlar, periodonsiyum ile pulpa boslugu arasinda devamli bir
iliskiye sebep olan yapay acikliklardir. Meydana gelen bu perforasyonlar yaygin ¢iiriik,
rezorptif defektler gibi patolojik bir siire¢ sirasinda meydana gelebilecegi gibi kanal tedavisi,
kanal i¢i post uygulamalar1 gibi iyatrojenik sebepler ile de olusabilmektedir. Endodontik
tedavideki basarisizliklarin en biiylik nedenlerinden biri de meydana gelen bu perforasyonlardir.
Olusan bu patolojik aciklik temas ettigi dokuda inflamatuar reaksiyona neden olur ve digin uzun
stireli prognozunda 6nemli yer tutar. Perforasyonlar meydana geldikten sonra en kisa siirede

tamirleri yapilmalidir (145-148).

Furkasyon perforasyonlari, genellikle girig kavitesi hazirlig1 asamasinda ya da kanal
agz1 aranmasi sirasinda meydana gelir. Bu perforasyonlarin prognozu, bu bolgenin epitelyal
atagman ve gingival sulkusa olan yakinligindan dolay1 olduk¢a zordur ve perforasyonun
boyutu, onarimdan 6nce gegen zaman, restoratif materyalin sizdirmazlik yetenegi gibi bir¢cok
faktore baglidir (18,145). Bu nedenle, furkasyon perforasyonlari, enfekte kanal artiklar1 ve
dolum materyallerinin periodontal alana itilmesi ve bakteriyel kontaminasyona engel olmak

i¢in en kisa siirede ve kok kanal tedavisi tamamlanmadan once tamir edilmelidir (149).

Furkasyon bolgesi periodontal dokularla ¢ok yakindan iligkilidir. Bu sebeple
kullanilacak olan tamir materyali biyolojik olarak uyumlu olmali, sizdirmazlik kabiliyeti
yiiksek olmali, osteogenezis ve sementogenezisi uyarabilmelidir(150,151). Bu amaci yerine
getirebilmek i¢in gecmisten glinlimiize bircok materyal kullanilmistir. Bu materyaller arasinda
cinko oksit §jenol siman, kavit, cam iyonomer siman, amalgam, Siiper EBA, rezin modifiye
cam iyonomer simanlar, MTA sayilabilir. Ancak bu materyaller; c¢oziiniirlik, sizint,
biyouyumluluk, manipiilasyonlarmmin zor olmasi, nemli ortamda uyumsuzluk gibi negatif

ozellikler gostermistir (53,86).

MTA, diger materyallerle kiyasla daha fazla olumlu 6zelliklere sahip olmasina ragmen;
kullanim zorlugu, sertlesme siiresinin uzun olmasi, zaman igerisinde renklenmeye sebep
olmasi, uzun caligma ve sertlesme siiresi gibi dezavantajlari bulunmaktadir (152,153).
Seramikler dis hekimliginde dental implantlarda kullanilmistir ayn1 zamanda mineralizasyon
olusturmas1 nedeniyle apeksogenezis, apeksifikasyon, vital pulpa tedavileri veya furkasyon

onarimi gibi endodonti islemlerinde de uygulama alani bulmuglardir (154).

Biyoseramikler, Tipta ve dis hekimliginde ¢ok sik kullanilan biyouyumlu materyaller
olup siklikla igeriginde aliimina, zirkonya, biyoaktif cam, cam seramik bulundurur (155).
Biyoseramik materyaller tiiriine ve doku ile etkilesimine gore biyoinert ve biyoaktif olarak

simiflandirilabilirler. Biyoaktif seramikler kalsiyum-fosfat seramikleridir ve biyoaktif
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materyallerin biyolojik aktiviteleri oldukg¢a yiiksektir. Biyolojik aktivitenin yiiksek olmasi doku

hiicrelerinin materyal igerisinde dogru biiylimesini saglar (154)

Sizdirmazlik, perforasyonlarin tamirinde prognoza etki eden énemli bir faktordiir. ideal
bir materyal perforasyon alanini sikica Orterek tam bir sizdirmazlik saglamalidir (156).
Gelistirilen bu biyoseramikler MTA’ nin renklenme, uzun sertlesme siiresi, manipiilasyonunun
zorlugu gibi olumsuz 6zelliklerini gidermeyi amaclayarak endodontide kendilerine 6nemli bir

yer tutmustur.

Biodentine yiiksek miktarda kalsiyum silikat bazli, trikalsiyum silikat, kalsiyum
karbonat ve zirkonyum oksitten olugmaktadir. Biodentine, restoratifte kompozit rezin
restorasyonlarin  altinda kullanilabildigi gibi endodontik tamir materyali olarak da
onerilmektedir. Yiiksek biyoaktivite, biyomineralizasyon saglamakla birlikte kapaticilik
ozelligi oldukea iyi bir materyaldir. Baski kuvvetlerine yiiksek dayaniklilik gostermesi, ¢caligma
stiresinin kisa olmasi ve uygulamanin kolay olmas1 gibi avantajlara sahiptir (157,158). Ayni
zamanda Biodentine, yeni sement ve periodontal bag olusumunu tetikleme kapasitesine sahip,
biyolojik olarak kabul edilebilir yeni bir biyoaktif malzeme oldugu i¢in degerlendirilmistir
(159).

TotalFill BC-RRM, kalsiyum silikat igeren, antimikrobiyal aktiviteye sahip,
biyouyumlu ve enflamasyona neden olabilecek herhangi bir sizdirmaya karsi1 dayaniklilik
gosteren bir bagka biyoseramik materyaldir (104). TotalFill BC-RRM marjinal adaptasyon,
biyomineralizasyon potansiyeli acisindan olumlu &zellikler bildirdigi igin secilen bir baska
biyoseramik materyaldir (160). NeoPutty, su icermeyen organik likit i¢erisinde trikalsiyum ve
dikalsiyum silikat i¢ceren, 6nceden karistirilmis (premixed) baska bir biyoseramik materyaldir
(102). Well-Root PT, dogrudan klinik kullanim igin kapsiiller halinde sunulan, 6nceden

karigtirilmis yeni bir kalsiyum aliminosilikat simanidir (161).

Literatiir taramasi yapildiginda NeoPutty, TotalFill BC-RRM, Well-Root PT ve
Biodentin’in sizdirmazligini karsilagtiran yeterli sayida ¢alismaya rastlanmamaistir. Bu sebeple
yapmis oldugumuz calismada furkasyon perforasyonlarinda kullanilan bu biyoseramik

materyallerin sizdirmazliklarini karsilastirmay1 amagladik.

Deneysel c¢alismalar, ozellikle dis hekimliginde egitimin gelismesi ve klinik
uygulamalara 151k tutmasi amaciyla olduk¢a Onemlidir. Endodonti alanindaki kok kanal
tedavisiyle ilgili tim materyallerin ve bu materyallerin sahip oldugu fiziksel ve kimyasal
ozelliklerin arastirilmasi gibi pek ¢ok islemde, klinik ortam taklit edilerek in vitro kosullarda
kontrollii deneyler gerceklestirilmektedir (162). In vitro deneyler daha hizli uygulanabilir ve
kolaydir. Uzun doénem klinik arastirmalar, zaman ve hasta takibi a¢isindan zordur ve ayni

zamanda oral kavitedeki stres yogunlugundan dolay1 basarisizligin asil sebebi tam olarak ayirt
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edilemez (163). Bu sebeplerden dolay1 biz ¢aligmamizda in vitro kosullar tercih ettik. Ayni
zamanda oral kavitedeki sicaklik degisimleri dentin veya kullanilan materyaller arasinda
genlesme ve biiziilme gibi stresler yaratir (164). Bu durum standardizasyonun saglanmasini
giiclestirdigi i¢in bu durumun iistesinden gelebilmek amaciyla arastirmacilar genellikle yapay
bloklarda veya cekilmis disler iizerinde ¢alismaktadirlar (165-167). Cekilmis insan disleri
yapay bloklara gore klinik ortami daha iyi yansitir. Bu sebeple calismamizda yeni ¢ekilmis

insan disleri kullanilmigtir.

Calismalarda standardizasyonun saglanabilmesi i¢in, restorasyonu olmayan, ¢iirtiksiiz,
anatomik olarak da benzer disler tercih edilmelidir (168). Bu sebeple ¢alismamizda, furkasyon
bolgesinde perforasyon olusturabilmek ve standardizasyonun da saglanabilmesi icin kokleri
ayrik olan yeni ¢ekilmis, ¢iiriigii olmayan ve restorasyonu bulunmayan alt molar disler tercih

edilmisgtir.

Deneysel calismalarda kullanilacak olan dislerin saklanma kosullar1 degiskenlik
gosterir. Yapilan bir literatiir derlemesinde caligmalarda kullanila dislerin %1 timol, timol
iceren distile su, distile su, serum fizyolojik, formalin ve %5 kloramin T soliisyonlarinda
saklandig1 rapor edilmistir (169). Bizim calismamizda da yeni ¢ekilen disler deney yapilana
kadar distile suda bekletildi.

Endodontide kullanilan materyallerin sizdirmazlik kabiliyetinin degerlendirilmesinde
boya penetrasyonu, sivi filtrasyonu, bakteriyel penetrasyon, radyoizotoplar gibi bir¢ok yontem
kullanilabilmektedir (170). Zaman igerisinde sizintinin degerlendirilmesinde bir¢cok calismada

boya penetrasyonu uygulanmistir.

Camps ve Pashley yaptiklar1 ¢alismada, boya penetrasyonu ve sivi filtrasyonu
teknikleri ile sonuglarin benzer oldugunu belirtmislerdir. Bu yontemin dezavantajlarindan biri
bakterilerin boya molekiillerine kiyasla daha biiylik olmasidir. Boya kii¢lik molekiiler yapisi
sayesinde bakterilere gore daha derinlere ulasarak penetrasyon seviyesinin oldugundan daha
fazla dl¢lilmesine sebep olabilir. Ancak bu yontem yaygin olarak kullanilir ¢iinkii teknik kolay
olmakla birlikte karmasik malzemeler de gerektirmez ve maliyeti diisiiktiir. Bizim de
calismamizda metilen mavisi boyasi, lineer dl¢ciim yontemleriyle boyanin niifuz ettigi alanin

kantitatif 6l¢ctimiine kolaylikla olanak saglamasi nedeniyle kullanilmistir (171,172).

Calismamizda perforasyon bosluklarinin derinligi her disin dentin-sement kalinligina
bagli kontrolsiiz bir degisken oldugundan, perforasyon duvarlarina goére boya penetrasyon
yiizdesi hesaplanarak sonuglar ifade edilmistir. Perforasyonun ¢apini standardize edebilmek
icin digler furkasyon bolgelerinden klinikte kullanilan 1.4 mm ¢apinda rond frezler ile perfore
edildi.
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Pitt Ford ve ark. ile Al-Daafas ve Al-Nazhan yaptiklar1 ¢alismada biyoseramik
materyallerin periodontal dokulara tagmasi sonucunda rezorpsiyona, enflamasyona sebep
olmadiklarmi gozlemlemislerdir. Ayni1 zamanda perforasyon alaninin genis oldugu durumlar
icin de bariyer materyali olmadan da uygulanabilecegini belirtmislerdir (173,174). Bu nedenle

biz de ¢alismamizda kollojen bariyer materyali kullanmadik.

Perforasyon sahasindaki enfeksiyon kontroliinii saglamak olduk¢a dnemlidir ve alanin
dezenfeksiyonunu saglayabilmek icin kii¢lik boyutlardaki perforasyonlarda sodyum hipoklorit
ile yikanmasi Onerilir. Ciinkii biiyiik boyutlardaki perforasyonlarda sodyum hipoklorit
perforasyon alanindan periradikiiler dokulara tagabilir ve baz1 komplikasyonlara sebep olabilir.
Bu sebeple, perforasyon alanindaki dentin artiklarinin uzaklastirilmasini1 saglayabilmek i¢in
steril salin soliisyonuyla yikanmasi onerilmektedir (175). Biz de yaptigimiz bu g¢aligmada
olusturdugumuz perforasyonlardaki dentin artiklarin1 uzaklastirmak i¢in salin soliisyonuyla
yikadik.

Agiz i¢i ortamlarin laboratuvar kosullara taginmasi oldukea giictiir. Bu ylizden agiz i¢ini
taklit edebilmek onemlidir. Katge ve ark. (2016), furkasyon perforasyonu onarimi ile ilgili
yaptiklar1 in-vitro calismada dis Orneklerini silikon 6l¢ii materyaline gomerek periradikiiler
dokular taklit etmislerdir (176). Benzer sekilde biz de ¢aligmamizda periradikiiler dokularin
taklit edilmesi ve materyallerin kondansasyonunun iyi bir sekilde yapilmasi i¢in ornekleri

silikon 6l¢ii maddesi icerisine gomdiik ve ardindan materyaller, 6rneklere uygulandi.

Literatiire bakildiginda boya penetrasyon yontemiyle yapilan mikrosizint1 testlerinin
stereomikroskop analizlerinde sizinti miktar1 degerlendirilirken en siklikla tercih edilen
yontemin goézlemci tarafindan belirlenen skorlama ile yapildigi goriilmiistiir. Orneklerden
alinan iki boyutlu kesitlerdeki sizint1 miktar1 iki gézlemci tarafindan stereomikroskop ile x20
biiylitme altinda mm cinsinden Olgiilerek gergeklestirilmistir. Singh ve arkadaslarinin yapmis
olduklar1 benzer ¢alismada, boya penetrasyonunun gergeklestigi duvarlardan daha ¢ok sizinti
gosteren duvar tercih edilmis ve stereomikroskopta incelenmistir. Biz de c¢alismamizda
duvarlardan daha c¢ok sizdiran duvari esas alarak Olglimleri stereomikroskop altinda
gerceklestirdik (177).

Bu caligmanin sonuglari, yapilan restorasyonlarin marjinal kenarlarinin sabit ve inert

olmadigini, mikro ¢atlaklara sahip oldugunu vurgulamistir.

Calismamizda kullanilan materyallerden TotalFill BC-RRM, NeoPutty ve Well-Root
PT hazir formda piyasaya sunulurken Biodentine ise toz-likit formunda bulunur ve operator
tarafindan {iiretici firmanin onerileri dogrultusunda karistirilarak kullanima hazir hale gelir.
Istatistik sonuglarma baktigimizda en ¢ok sizdiran materyalin Biodentine oldugunu

gormekteyiz. Yapilan ¢aligmalara bakildigi zaman toz ve likitin ayr1 bulundugu ve karigtirildig:
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sistemlerde karistirilma sirasinda hava kabarciklarinin bulunabilecegi belirtilmistir ve operator
hatalarinin da daha fazla olabilecegi bildirilmistir. Ayn1 zamanda bu sistemlerde, diger hazir
formda sunulan sistemlerden farkli olarak homojen bir kivam elde etmek daha zor olabilir. Bu
bilgilerin 1518inda Biodentine’ in daha ¢ok sizdirmasmin nedenlerinden birini bu sekilde

aciklayabiliriz.

Juez ve ark. yapmis olduklari bir ¢aligmada beyaz MTA, Biodentine ve TotalFill BC-
RRM gibi kalsiyum silikat bazli kok dolgu materyallerinin sizdirmazligini agik apeks modeli
kullanarak karsilastirmiglardir. Calismanin sonucunda sizdirmazlik agisindan materyaller
arasinda anlamli bir fark bulamamaslardir (178). Bizim de yapmis oldugumuz in vitro ¢aligmada
bu deneyi destekler nitelikte olup Biodentine ve TotalFill BC-RRM arasinda anlamli bir fark

bulunamamastir.

Gaurav ve ark. yaptiklar1 bir calismada MTA repair high plasticity (HP), EndoSequence
root repair material (ESRRM) putty ve Biodentine materyalini acik apeksli daimi diglerde
apikal plug olarak kullanmislar ve mikrosizinti agisindan karsilastirmislardir ve ¢alismanin
sonucunda 1. giindeki maksimum mikrosizintiyt Biodentine gostermistir (179). Bizim
calisgmamizda bu deneyi destekler niteliktedir. Biodentine’in vibratér makinesinde
karistirildiktan sonra daha kalin bir kivama sahip olmasi, kullanim ve manipiilasyonunun
uygulanan diger hazir (premixed) materyallere gore daha zor olmasi, homojen dagilim

gosterememis olmasi sebep olabilir.

Kalsiyum silikat esasli tamir materyalleri, 6nce hidrasyon reaksiyonu sirasinda biiziilme
gerceklestirirken, sertlesme reaksiyonu sirasinda da bir miktar genlesme gdstermektedir.
Materyaldeki bu hacimsel degisiklikler MTA’nin dentine olan adezyonunu ve dolayisiyla da
sizdirmazligin etkilemektedir (180). Pelepenko ve ark. ProRoot MTA ile beyaz MTA Flow’ un
hacimsel degisikligini inceledikleri bir ¢alismada; radyoopaklastirict ajan olarak tantal oksit
iceren beyaz MTA Flow’un hacimsel kaybinin daha fazla oldugu ve bunun materyalin farkli
bilesimi veya tantal oksit i¢eriginden kaynaklanabilecegi belirtilmislerdir (181). Bu verilerle
tutarlt olarak Neoputty’ nin i¢eriginde radyoopaklastirict ajan olarak tantalyum oksit igermesi
hacimsel kayba ve materyal-dentin arasindaki adezyon kaybina dolayisiyla da sizdirmazliga
olumsuz etki gostermis olabilir. Bu da bize NeoPutty’ nin Biodentine’ den sonra maksimum

sizdirmazlik gostermesinin sebeplerinden biri olabilir.

Angitha ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada MTA, Biodentine, TotalFill BC-RRM ve
Stiper- EBA’ nin apikal mikrosizintisin1 karsilastirmiglar ve en iyi sonucu Biodentine’in ve
TotalFill BC-RRM’in verdigini belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda TotalFill BC-RRM, Well-
Root PT’ den sonra en iyi sizdirmazlik gdstermistir ancak Biodentine en yiiksek sizdirma
oranina sahipti. TotalFill BC-RRM, premixed enjekte edilebilir formda veya putty formunda
mevcuttur. Wash- out direnci son derece giicliidiir. TotalFill BC-RRM igeriginde ek olarak

37



kalsiyum fosfat monobazik igerir. Bu icerik onun hidroksiapatit olusturma etkisini artirir.
Boylece materyalin sizdirmazlik 6zelligi de artmis olur. Nano boyutlu partikiillerine katki
saglayabilecek miikemmel kimyasal dayaniklilifa, asinma direncine, biyouyumluluga ve
estetife sahiptir (182). Istatistik sonuglarma bakildiginda Biodentine’ in sizdirmazhigi bu
caligmayla uyusmamaktadir. Biodentine’ in manipiilasyonun zor olmasi ve uygulama sirasinda

hava kabarcig1 olugsma ihtimali bu sonuca neden olmus olabilir.

Aloumodi ve ark. yapmis olduklar1 bir caligmada; sertlesme siiresi daha kisa olan
EndoSequence premixed putty kivamli tamir materyalinin baglanma dayaniminin, sertlesme
stiresi daha uzun olan olan EndoSequence pat kivamli tamir materyalinden daha fazla oldugu
bildirilmistir. Bu bulgu, materyallerin mikro yapistyla iliskilendirilerek daha hizli sertlesen
materyallerin daha fazla baglanma dayanimi gosteren bir mikroyapiya sahip oldugu rapor
edilmistir (183). Bu veriler géz 6niine alinarak yapmis oldugumuz ¢alismada uzun sertlesme
stiresine sahip olan NeoPutty’ nin baglanma degerinin ¢alismamizda kullanmis oldugumuz
sertlesme siiresi daha kisa olan diger materyallere gore daha diisiik oldugunu sdyleyebiliriz.
Baglanma dayaniminin yiiksek olmasi mikrosizintiyr azalttigi diisiiniildiigiinde, istatistik
sonuglarinin NeoPutty’ nin diger materyallere gore fazla sizdirma oranina sahip olmasi ile
aciklanabilir. Ayn1 zamanda Well-Root PT de kullanilan materyaller arasinda diisiik sertlesme
stiresine sahip olup en diisiik sizdirma oranina sahiptir. Ancak Biodentine’in materyaller
arasindaki en diislik sertlesme siiresine sahip olmasi ve sonuglara gore en fazla sizintiy

gostermis olmasi bu hipotezi desteklememektedir.

Ashi ve ark.” nin yaptiklari bir ¢aligmada Biodentine, MTA Biorep ve Well-Root PT’ nin
fizikokimyasal ve antibakteriyel 0Ozelliklerini incelemislerdir. Calismanin sonuglarina
bakildiginda Biodentine’ in ¢oziiniirliigii Well-Root PT’ e gore daha yiiksek bulunmustur (161).
Cozilintirliik sizdirmazlik agisindan biiyilkk 6nem tasir. Ciinkii ¢Oziiniirliik yiiksekse,
mikroorganizmalar da kok kanal sistemini yeniden enfekte edebilecek bir yol olusturabilir
(184). Ayn1 zamanda Pushpa ve ark. yapmis olduklar1 bir ¢alismada endodontik onarim
materyalinin boyutsal degisikliklerini ve materyalin sizdirmazlik potansiyelini, bakteriyel
kolonizasyonunu ve bunlarin periradikiiler dokulara gecisine izin veren ¢oziiniirliigi ile
dogrudan iligkilendirmislerdir (185). Calismamizin istatistik sonuglar1 da bunu destekler
nitelikte olup Biodentine yliksek sizdirma oranina sahipken Well-Root PT oldukca basarili

bulunmustur.

Alnassar ve ark. yapmis olduklari bir ¢alismada geri doniisiimsiiz pulpitis semptomlari
tanis1 konulan olgunlasmamis daimi az1 dislerinin pulpotomisinde MTA ve Well-Root PT’ nin
etkinligini degerlendirmisler ve ¢alismanin sonucu olarak pulpotomi vakalarinda Well-Root PT’
yi Onermiglerdir (186). Biz de yapmis oldugumuz bu in vitro sizdirmazlik ¢aligmasinin

sonuglarina bakarak furkasyon perforasyonlarinin tamirinde Well-Root PT’ yi 6nerebiliriz.
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Film kalinlig1, sizdirmazlig1 dolayisiyla klinik performansi etkileyen 6nemli bir fiziksel
faktordiir. Ornegin, film kalmliginin fazla olmas1 materyalin kok kanallarina veya perforasyon
alanlarma niifuz etme potansiyelini diisiiriir (187). Jang ve ark. yapmis olduklar1 ¢aligmada
onceden karigtirtlmig tipteki kalsiyum silikat i¢erikli materyallerin, toz-siv1 tipteki kalsiyum
silikat icerikli materyallere gore daha yiiksek akis ve daha disiik film kalinligi gdsterdigini
belirtmislerdir (188). Well-Root PT’nin igerigindeki polietilen glikol ek bileseni materyalin
akiskanligini artirabilir (189). Bu, kok kanal sisteminde mevcut olan ¢esitli diizensizliklere daha
iyl uyum saglanmasina katkida bulunabilir ve materyalin kanal veya perforasyon alanlarina
sizma yetenegini gelistirebilir (190,191). Bizim ¢aligmamizda da premixed olan materyaller

toz- likit tipteki Biodentine’e gore daha az sizdirma gostererek bu ¢aligmay1 desteklemektedir.

Calismanin limitasyonlar1 diisiiniildiigiinde 6nemli dl¢lide daha fazla bilgi ve giivenilir
sonuclar saglayabilecek taramali elektron mikroskobu (SEM) gibi cihazlar kullanmak yerine,
calisgmamiz iki boyutlu olarak stereomikroskop altinda incelendi. Bu siirlamalar g6z oniine
alindiginda gelecekte cesitli baska malzemeler ile daha giivenilir sonuglarin elde edilebilecegi

ek arastirmalara ihtiyag¢ vardir.
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6. SONUCLAR

Furkasyon boélgesinden perforasyon olusturularak dort farklit biyomateryaller ile
ortograd olarak tamirleri yapilan bu in- vitro ¢aligmasinda limitasyonlar da goz Oniinde

bulundurularak su sonuglara elde edilmistir:

1. Gruplar arasi en yiiksek sizdirma oranini Biodentine materyali gostermistir.

2. Gruplar arasi1 sizdirmazlik kabiliyetinde en yliksek basar1 Well-Root PT’ e aittir.

3. TotalFill BC-RRM ile diger gruplar arasinda anlamli bir fark goriilmemistir.

4. Pozitif kontrol grubu tamamen sizdirma gosterirken, negatif kontrol grubu ise hi¢bir

sizdirma gostermeyerek testin dogrulugunu kanitlamislardir.

Bu tez ¢alismasindaki limitasyonlar da degerlendirilerek ileride daha giivenilir ve daha
detayli ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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